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PRÉFACE 


DE    LA    PREMIERE    EDITION. 


EXTBAIT  DU  RAPPORT  FAIT  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

PAR    UNE   COMMISSION 
COMPOSÉE    DE    MM.    GENSOUL  ,    NICHET ,    ET    BRACHET,    RAPPORTEUR. 


L'histoire  de  Tétude  de  I*homme  physique  se  perd  dans  la  nuit 
des  lemps  :  elle  a  commencé  avec  et  peut-être  avant  Tétude  des 
maladies.  Et  si,  pendant  une  longue  suite  de  siècles,  les  connais- 
sances anatomiques  n*ont  pas  fait  tous  les  progrès  qu'on  aurait  dû 
en  espérer,  cela  tient,  vous  le  savez,  à  ce  préjugé  religieux,  d'ail- 
leurs bien  respectable,  qui,  faisant  regarder  le  corps  humain  comme 
un  objet  sacré,  ne  permettait  pas  de  toucher  à  sa  dépouille  mor- 
telle sans  inspirer  une  sorte  d'horreur  et  de  répulsion.  Peu  d'hom- 
mes osèrent  affronter  la  crainte  qu'inspirait  celte  vénération  pour 
les  morts.  Aussi,  bien  loin  de  blâmer  ces  époques  éloignées  de  leur 
peu  de  progrès  dans  l'anatomie,  nous  devons  être  émerveillés  de  ce 
qu'elles  ont  pu  nous  léguer.  Mais  depuis  deux  siècles,  les  facilités 
les  plus  grandes  ont  été  données,  et  l'anatomisle  n'a  rien  négligé 
pour  achever  cette  étude  graphique  de  l'homme.  Aussi  les  décou- 
vertes sont-elles  devenues  bien  difficiles  aujourd'hui.  Le  corps  hu- 
main a  été  scruté  dans  tous  ses  points  et  par  toutes  ses  faces.  Il 
n'est  pas  une  partie  que  n'ait  mille  fois  explorée  le  scalpel.  Jusque- 
là,  cette  étude  semblait  n'avoir  d'autre  but  que  d'apprendre  à  con- 
naître les  organes.  Il  restait  quelque  chose  de  plus  à  faire,  c'était 
de  saisir  d'un  coup  d'œil  toutes  les  parties  qui  se  trouvent  agglo- 
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mérées  dans  chaque  région,  quelles  que  fussent  leur  nature  et  leurs 
dîfTérences.  Cette  étude  deyait  être  Tobjet  s[>écial  de  l'anatomie 
moderne.  Cependant  qu'on  ne  croie  point,  comme  on  Ta  dit,  qu  elle 
soit  une  création  toute  nouvelle... 

Lors  de  la  réorgapisation  des  études  en  France,  Cbaussier  sentit 
si  bien  la  nécessité  de  grouper  les  organes  par  régions  après  les 
avoir  étudiés  en  détail,  qu'il  arrivait  toujours  à  l'examen  d*anatomie 
armé  d^un  stylet  qu'il  enfonçait  successivement  dans  plusieurs  en- 
droits du  corps.  Quelles  sont  les  parties  que  j'ai  traversées?  deman- 
dait-il ensuite  au  candidat.  Celait  son  unique  manière  d*iiiterro- 
ger  pour  connaître  le  degré  d'instruction  de  Télève.  Et  le  plus 
souvent  il  saisissait  cette  occasion  pour  faire  la  description  topo- 
graphique  des  organes  et  de  leurs  rapports  avec  les  plaies,  les 
opérations  et  la  pathologie. 

IkipuytraD  Cl  ensuite*  des»  leçons  danatomie  des  régions,  et  il  y 
répandait  cette  clarté  et  cette  profondeur  de  vues  chirurgicales  qui 
lui  appartenaient,  et  que  nous  avons  eu  le  bonheur  d*en tendre  en 
1810,  1811  et  1812.  Ce  n*est  donc  pas  en  1823  que  s*est  fait  le 
premier  cours  d*anatomie  topographique.  C*est  même  d'après  ces 
leçons  qu'ont  été  soutenues  plusieurs  thèses  sur  l'anutomie  de  dif- 
férentes régions,  sur  le  pli  de  l'aine,  sur  le  creux  de  l'aiselle,  sur  le 
périnée,  sur  le  cou,  etc.  —  De  combien  aussi  de  leçons  de  ce  genre 
M.  le  professeur  Roux  n'a-t-il  pas  souvent  enrichi  ses  cours  d'opé- 
rations!  

Mfùs,  il  faut  en  convenir,  ces  essais  ne  constituaient  point  une 
science  complète.  Aucun  traité  n*avait  été  fait  en  entier,  et  les 
leçons  de  Dupuytren  n'avaient  jamais  formé  un  cours  complet,  il 
était  réservé  a  nos  temps  modernes  d'achever  cette  œuvre  impar- 
faite. Dès  1820  on  sVst  agité  dans  ce  sens  et  plusieurs  traités  se 
sont  préparés.  Deux  se  sont  succédé  à  des  époques  assez  rappro- 
chées, ceux  de  «MM.  Velpeau  et  Blandin.  M.  Malgaigne  en  a  publié 
un  troisième  en  1838.  Leurs  travaux  sont  importants,  et  il  doit 
paraître  difficile  d'avoir  rien  à  ajouter  a  ce  qu'ont  écrit  ces  trois 
savants. 

Cependant,  si  l'on  envisage  qu'aucun  d'eux  n*a  présenté  laques- 
^on  de  la  même  manière:  si  Ton  fait  attention  que  M.  Velpeau, 
beaucoup  plus  occupé  d'anatomie  que  de  toute  autre  chose,  a  fait, 
dans  chaque  région,  Tanatomie  isolée  dt*  chaque  organe,  de  chaque 
partie  d'organe  qui  s'y  trouve,  et  qu'il  a  eu  |»eu  uVgai  d  à  cet  en-' 
semble  que  devrait  exiger  une  description  topograplu^uç  ;  ea  un 
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mol  qu'il  n*a  presque  f«il  (|u'une  analomie  descriptive  à  l'occasion 
d*une  anatomie  lopographique  chirurgicale  :  si  Ton  considère  que 
M.  Plandîn,  tout  en  se  renfermant  mieux  dans  le  sens  du  titre  de 
son  livre,  a  adopté  une  marclie  pénible  et  qui  l'expose  à  de  nom- 
breuieirépéli lions,  puisqu*il  met  à  découvert  successivement  et 
par  ordre  de  tissus  toutes  les  parties  de  la  région  qu'il  étudie,  qu'il 
einmine  ensuite  le  rapport  de  chacune  de  ces  parties,  qu'il  en  étu- 
die après  la  physiologie  et  après  encore  la  chirurgie  :  si  nous  réflé-* 
chissons  que  M.  Malgaigne  fait,  à  propos  de  l'anatomie  chirur- 
gicale,   un  véritable  traité  de  chirurgie   topographique  ou  des 
régions,  et  qu'il  laisse  nécessairement  beaucoup  à  désirer  sous  le 
rapport  anatomique  et  plus  peut-être  encore  sous  le  rapport  chi« 
rurgical,  parce  que  là  il  ne  peut  point  y  avoir  et  il  n'y  a  point 
d'ensemble,  tout  est  morcelé  et  partiel,  comme  la  région  dont  il 
étudie  les  maladies  ;  il  nous  sera  facile  de  comprendre  que  tout  n'a 
pas  été  fait  en  anatomie  topographii|ue.  Il  y  a  des  lacunes  i  rem- 
plir, il  y  a  surtout  une  coordination   plus  méthodique  à  suivre. 
Telles  sont  probablement  les  raisons  qui  ont  porté  notre  collègue  i 
reprendre  ce  travail  en  sous-œuvre.  Personne  n*était  placé  dans 
des  conditions  plus  favorables  pour  en  recueillir  les  matériaux  con* 
venables,  personne  ne  pouvait  Tentreprendre  avec  plus  de  fruit  i 
cau^e  de  la  nature  de  ses  études  jus(|u'à  ce  jour.  Malgré  les  grandes 
espérance^  qu'il  a  lieu  de  se  promettre,  M.  Pétrequin  a  désiré  ob-^ 
tenir  vos  suflVages  et  vos  légitimes  observations  sur  son  ouvrage 
avant  de  le  mettre  au  jour.  En  conséquence  il  vous  en  a  offert  le 
manuscrit^  et,  pour  répondre  à  son  désir,  vous  Tavez  soumis  àTexa- 
meu  d*une  commission  composée  de  MM.  Gensoul,  Nichelet  Brachet. 

La  classification  qu'adopte  M.  Pétrequin  nous  parait  tout  à  la 
fois  naturelle  et  méthodique.  Sa  description  de  toutes  les  régions 
vient  s*y  rattacher  sans  eifort.  Il  divise  le  corps  humain  en  trono 
et  appendices  ou  membres. 

La  première  de  ces  divisions,  ou  le  premier  liVre,  comprend  six 
sections  :  le  rachis,  la  télé,  le  cou,  la  poitrine,  TalMlomen  et  le  bas- 
sin. Le  second  livre,  ou  les  membres,  se  divise  en  deux  sections  : 
les  membres  supérieurs  et  les  membres  inférieurs.  Ces  huit  sections 
[irincipales  sont  ensuite  subdivisées  en  autant  de  régions  que  cela 
a  paru  nécessaire  pour  Tétude  de  chaque  objet  sans  confusion. 
Ainsi  lu  tête  se  partage  d'abord  en  crâne  et  en  face.  Le  crâne  est 
eiisuite  étudié  à  Textcrieur  et  à  Tintêrieur  ;  et  la  face  comprend 
îilOCMiiiriîmïïDt  \m  régions  auriculaire,,  oculaire,  nasale  et  bucco- 
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pharyngienne  ;  de  cette  manière»  rien  ne  peat  échapper  i  son  scal- 
pel investigateur. 

Il  ne  fait  point  la  description  complète  des  organes  on  des  appa- 
reils qui  se  trouvent  compris  dans  chaque  région.  Il  procède  couche 
par  couche.  Il  étudie  ainsi  les  objets  à  mesure  que  la  dissection  les 
met  i  découvert.  De  cette  manière  il  est  plus  facile  d'en  saisir  les 
rapports  :  chaque  couche  forme  une  sorte  de  tableau  qui  représente 
mieux  l'ensemble  et  la  position  relative  de  chaque  partie. 

Un  autre  caractère  de  la  méthode  qu*a  sui\îe  M.  Pétrequin,  c*est 
de  ne  point  séparer  la  pathologie  de  Tanatomie.  A  mesure  qu'il  dé- 
couvre un  objet,  il  ne  se  contente  pas  d*en  faire  connaître  les  con- 
ditions topographiques,  il  y  joint  sur-le-champ  les  considérations 
qui  se  rapportent  à  ses  lésions  physiques  et  vitales,  et  toutes  les 
conséquences  qu'on  peut  en  tirer  pour  le  manuel  opératoire.  Cette 
manière  de  faire  nous  semble  réunir  plusieurs  avantages  :  elle 
évite  de  nombreuses  répétitions,  et  surtout  elle  fait  mieux  saisir  les 
noacces  opératoires,  parce  qu'elles  se  trouvent  là  enchaînées  aux 
organes  donton  vient  de  parler,  et  dont  elles  semblent  faire  partie 
intégrante.  On  n'a  pas  eu  le  temps  de  perdre  de  vue  leur  disposi- 
tion. Tout  se  trouve  ainsi  lié  de  la  manière  la  plus  intime  :  ce  ne 
sont  plus  des  parties  d*un  tout,  c'est  un  tout  indivisible. 

En  procédant  ainsi,  l'auteur  atteint  plus  facilement  le  but  qu'il 
s*est  proposé,  de  ne  pas  se  renfermer  exclusivement  dans  les  con- 
sidérations relatives  à  la  chirurgie,  mais  d*embrasser  en  nnHne 
temps  la  médecine 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  la  tâche  que  s'e>l  im{»o$ée  notre  col- 
lègue est  immense.  Malgré  ses  points  de  cimtact  avec  les  autres 
traités  d'anatomie  topographique.  elle  devait  présenter  de  grandes 
différences*  ellede^*ail  avoir  son  cachet  particulier,  son  orûinalité. 
Nous  ne  pouvons  déjà  qu'applaudir  à  cette  idée  sranàe  et  lumi- 
neuse. Pour  vous  en  faire  juger  à  vous-mêmes  toute  l'importance, 
nous  aurions  voulu  vous  citer  quelques-unes  de  ses  descriptions  ; 
mais  leur  étendue  ne  nous  le  permet  pas  :  chacune  d'elles  dépasse 
de  beaucoup  les  homes  qu'il  est  possible  de  donner  à  un  rapport. 
Nous  nous  contenterons  de  vous  signaler  les  régions  axîSlain^,  sns- 
claviculaire,  mammaire,  inguinale,  perinéale.  le  canal  de  Tu- 
rèthre,etc.,comnie4>ffranl  tout  a  la  fois  un  modèle  de  des<mplion  et 
un  choix  de  recherches  et  d'applications  pathologiques  et  opéra- 
toires du  plos  haut  intérêt.  En  vous  citant  de  préférence  ce$  régions, 
nous  n'avons  pas  rinleiilioo  de  vous  faire  regarder  I»  antres 
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comme  moins  bien  traitées.  Si  elles  nous  ont  frappés  par  la  multi- 
plicité et  rimportanee  des  objets  qui  y  sont  examinés,  cela  tient  à 
leur  disposition  naturelle,  au  nombre  et  à  la  nature  de  ces  objets 
mêmes.  Car  chaque  partie  est  traitée  avec  le  même  soin,  avec  la 
même  clarté  et  la  même  étendue  de  vues. 

Quel  que  soit  le  paragraphe  que  vous  lisiez,  il  pourra  vous  faire 
juger  tout  Touvrage.  Vous  y  reconnaîtrez  que  l'auteur  ne  s'est  pas 
borné  à  reproduire  les  travaux  de  ses  devanciers,  à  faire  un  livre 
de  compilation  ;  il  lui  a  donné  une  couleur  médicale  que  n'ont 
point  les  autres  traités.  Il  a  su  également  mettre  à  profit  les  diverses 
conquêtes  dont  l'art  s'est  récemment  enrichi  sur  la  ténotomie,  et 
ses  nombreuses  applications  au  pied  bot,  au  strabisme,  au  torti- 
colis, aux  déviations  vertébrales,  aux  contractures  des  muscles,  etc., 
et  sur  une  foule  de  procédés  opératoires  nouvellement  imaginés  ou 
modifiés, etau  perfectionnement  desquels  ilapris  lui-même  une  part 
très  active.  Il  a  surtout  le  mérite  d'avoir  mis  a  contribution  les 
traditions  lyonnaises,  qui  restaient  comme  enfouies  dans  nos  hô- 
pitaux et  dans  la  pralique  particulière  de  nos  confrères.  C'est  avec 
ces  documents  locaux,  avec  ceux  qu'il  a  apportés  en  grand  nombre 
de  ses  voyages  scientifiques  dans  plusieurs  contrées  éloignées,  et 
avec  ses  réflexions  particulières  et  les  nombreuses  modifications 
qui  lui  appartiennent,  que  l'auteur  donne  à  son  œuvre  celte  phy* 
sîonomie  de  nouveauté  qui  la  distingue. 

Ses  recherches  sont  immenses,  et  il  en  a  fait  des  applications 
nombreuses  et  fécondes  à  la  pathogénie,  à  la  physiologie,  à  la  mé- 
decine légale,  à  l'art  obstétrical,  à  la  pathologie  et  à  la  médecine 
opératoire.  —  Rien  n'est  plus  propre  à  démontrer  de  quelle  utilité 
est  l'anatomie  des  régions  et  le  rang  distingué  qu'elle  est  appelée  à 
tenir  parmi  les  branches  des  études  médicales.  Le  chirurgien  et 
l'opérateur  y  rencontreront  à  chaque  pas  des  enseignements  pré- 
cieux ;  l'accoucheur  y  trouvera  des  recherches  spéciales  sur  les 
déformations  du  bassin  de  la  mère  et  de  la  tête  du  fœtus,  et  sur  les 
opérations  qu'elles  peuvent  nécessiter  ;  le  médecin  légiste  y  re- 
cueillera des  notions  satisfaisantes  sur  les  plaies,  la  strangulation, 
l'asphyxie,  sur  les  perforations  de  l'estomuc  et  des  intestins,  sur  la 
docimasie  pulmonaire,  etc.  Le  lecteur  sentira  de  plus  en  plus  de 
quelle  nécessité  est  Tétude  de  cet  objet,  autant  au  praticien,  et 
surtout  au  praticien  isolé  dans  les  campagnes,  qu'à  l'élève  en  mé- 
decine. 

Nous  vous  avons  dit,  Messieurs,  que  l'ouvrage  de  notre  collègue 
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n'était  point  une  œuvre  de  simple  compilation,  que  e*étail  tme 
œuvre  de  progrès.  En  effet  nous  y  avons  remarqué  une  foule  d*ldétt 
propres  a  l'auteur  sur  Tanatumie,  la  physiologie,  la  pathologie,  et 
surtout  un  grand  nombre  de  procédés  opératoires  nouvetuii  oo 
modifiés. 

En  Afiaiomie,  l'auteur  a  fixé  les  mesures  des  artères  et  des  tierfs 
de  la  face  pour  donner  plus  de  précision,  plus  de  certitude  au  bis- 
touri dans  la  névrotomie  pour  le  tic  douloureux.  Il  a  fait  connaître 
quelques  dispositions  ligamenteuses  sous-cutanées  au  pli  de  Paine, 
au  coude,  dans  la  région  poplitée,  etc.;  et  il  y  trouve  l'explication 
plus  satisfaisante  de  quelques  phénomènes.  Il  a  indiqué  le  tnov^en 
de  mesurer  avec  plus  de  précision  la  longueur  de  Turèthre,  etc. 

En  Physiologie.  M.  Pétrequin  a  démontré,  comme  nous  Tarions 
déjà  fait,  que  le  phénomène  de  Térection  n'est  point  un  signe  pa- 
Ibognomonique  des  affections  du  cervelet,  ainsi  que  l'ont  avancé 
Gall  et  MM.  Serres  et  Falret.  Il  en  a  placé  la  cause  dans  la  moelle 
épinière,  et  il  y  trouve  Texplication  de  Téjaculation  dans  la  pen- 
daison, dans  le  décubitus  dorsal,  etc.  Cette  théorie,  sur  laquelle 
M.  Ségalas  avait  déjà  fait  quelques  expériences,  et  que  M.  Ollivier 
(d*Angers)  a  adoptée,  tout  ingénieuse  qu*elle  soit,  trouvera  des  con- 
tradicteurs.— Nous  devons  nu^nlionner  ses.  recherches  sur  les  usages 
de  la  trompe  d'Eustache;  ce  qui  Ta  conduit  à  un  procédé  particu- 
lier de  traitement  dans  certains  cas  de  surdité.  —  Il  trouve  dans 
ses  connexions  fibreuses  une  explication  satisfaisante  des  mouve- 
ments de  la  paupière  inférieure. —  Il  rectifie  quelques  opinions  sut* 
l'influence  des  amygdales  et  de  Tépiglotte  dans  la  formation  des 
sons.  —  Dans  la  transposition  des  viscères  thoraciques  et  abdomk- 
naux,  il  fait  dépendre  de  Tectopic  du  cœur  celle  du  poumon,  du 
foie,  de  la  rate  et  de  tout  le  canal  almientaire. — Il  a  consignédaos 
son  livre  le  résumé  de  ses  travaux  sur  les  usages  de  la  capsule  de 
Glisson,  qui,  selon  lui,  protège  la  veine  |>orte  et  lui  permet  de 
réagir  sur  le  sang,  de  manière  à  accélérer  la  circulation  hépa^ 
tique,  etc. 

En  Pathologie,  notre  honorable  confrère  a  émis  plusieurs  opi- 
nions qui  lui  sont  propres,  soit  sur  l.i  pathologie  proprement  dite,  soit 
sur  la  physiologie  pathologi(|ue.  Il  démontre  que,  dans  les  déperdi- 
tions osseuses  du  crâne,  la  «lurc-mère  ne  c(»ntrihue  en  rien  à  la  ré- 
génération osseuse.  — Il  rappelle  les  bons  effets  qu'il  a  obtenus  de 
rein|)!oi  de  ropiniti  dans  les  piMforalions  spontanées  dis  intestins  et 
surtout  iUi  rappendi<*e  iléo-cecal.  11  expose  en  méoie  lempa  les 
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èx])^riehces  (furieuses  qu*il  a  tentées  aVee  M.  Reybard  sur  les  plaies 
et  les  stllures  des  intestins.  —  Il  fait  comprendre  la  cause  du  bec- 
dé-lièvre  latéral  de  la  mâchoire  supérieure,  en  s'appuyant  sur  la 
présence  de  Tos  inter-maxillaire.  — Il  a  consigné  le  résultat  de  ses 
expériences  sur  plusieurs  fractures  et  luxations  des  membres,  et 
les  idées  qu'elles  lui  ont  suggérées  soit  pour  les  réduire,  soit  pour 
les  maintenir  réduites.  Nous  ne  pouvons  pas  passer  sous  silence  un 
signe  que  Tauteur  indique  et  que  nous  devons  regarder  comme  trè§ 
précieux,  puisqu'il  ferait  découvrir  Tonanisme  dans  l'enfance'  in- 
dépendamment de  la  dilatation  de  la  pupille,  il  Ta  trouvée  déformée 
H  transportée  en  haut  et  en  dedans.  Ce  signe  mérite  d^étré  con- 
firmé- 
Mais  c'est  dans  le  Manuel  opératoire  surtout  que  hotis  ftVoiis 
trouvé  les  études  approfondies  dt*  notre  collègue  :  il  n'est  pi*esque 
pas  une  opération  sur  laquelle  il  n'ait  porté  son  œil  investigateur, 
et  partout  il  apporte  dos  modiRratioits  impoHilhles  ou  substitue 
des  procédés  plus  convenables,  i^oit  pour  la  facilité  de  l'exécution, 
soit  pour  la  sûreté  des  résultats,  en  calculant  toutes  les  chances  que 
peut  faire  courir  la  lésion  d'un  organe  ou  d'une  partie,  faite  dans 
un  sens  ou  dans  un  point  plutôt  que  dans  un  autre.  C'est  lûnai 
qu'aux  opérations  nouvelles  et  nombreuses  de  la  ténotomie^  rela«- 
tives  aux  pieds  bots,  au  strabisme,  au  torticolis,  au  bégaiement,  à 
la  pseudo-ankylosè,  il  joint  ses  travaux  particuliers  sur  les  conquête^ 
de  la  chirurgie  moderne.  Il  y  a  fait  la  description  raisonnée  de  la 
substitution  d*un  strabisme  artificiel  à  la  pupille  artificielle,  opéra- 
tion qu'il  a  pratiquée  le  premier  en  France.  Enfin  il  expose  les  idées 
qui  lui  sont  proprés  sur  Tentropion  musculaire,  le  stapbyltaie,  Ib 
bec  de-lièvre,  les  adhérences  oculo-palpébrales,  tes  ulcères  de  la 
cornée,  etc. 

Telle  est  l'idée  que  nous  nous  sommes  faite  du  livre  que  M.  Pé- 
trequin  se  propose  de  publier.  Tels  sont  les  points  les  plus  saillante 
qui  nous  ont  frappés,  soit  par  la  manière  dont  ils  sont  exposés,  soit 
paf  les  travaux  particuliers  à  l'auteur.  Et  dans  cette  longue  éhu- 
meration  nous  n'avons  pas  tout  dit.  Nous  nous  sommes  dispensés 
surtout  de  toutes  les  bonnes  choses  que  contient  cet  Ouvrage  et 
qui  sont  du  domaine  de  la  science,  parce  que  vous  les  connaissez»!. 
. .  .Nous  pouvons  le  dire  avec  confiance  :  L'anatoinic  topographique 
est  devenue  un  besoin  de  l'époque.  Aussi  elle  se  répand  partout  et 
déjà  elle  a  pénétré  dans  les  principaux  Manuels  d'anatomie,  deBayle, 
de  Laulb,  de  Brierre  de  Uoismont,  etc.  On  ne  saurait  donc  trop 
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applaudir  à  un  traité  spécial  qui,  en  la  présentant  dans  son  entier, 
ne  laisse  rien  à  désirer  sous  le  rapport  anatomique,  puisque  c*est 
à  l'amphithéitre  et  le  cadavre  sous  les  yeux  que  Fauteur  a  fait  ses 
descriptions,  et  qui  présente  les  mêmes  garanties  sous  le  rapport 
pathologique  et  opératoire,  puisque  c'est  au  lit  du  malade,  en  pré- 
sence même  de  la  maladie  et  de  l'application  des  moyens  chirurgi- 
caux et  thérapeutiques,  qu*ont  été  rédigés  ses  corollaires  patholo- 
giques et  opératoires,  ce  qui  lui  a  permis  de  ne  rien  avancer  qu*il 
n^eût  vérifié  lui-même,  de  rectifier  souvent  des  idées  inexactes,  et 
même  de  démontrer  des  erreurs  (1). 

Votre  C!ommission  a  donc  pensé  que,  pour  toutes  ces  raisons,  la 
Société  de  médecine  devait  donner  des  encouragements  i  M.  Pé- 
trequin,  et  surtout  aussi  le  féliciter  du  soin  qu'il  prend  de  rappeler 
les  travaux  des  médecins  de  Lyon,  toutes  les  fois  que  le  sujet  le 
permet. 

iEitnil  de  U  Rmme  médiemlê  de  Pmris,  wptrmkn  1843. 

eC  do  Journal  de  wèédecme  de  Lyon,  1843,  ■  t7.) 


(i)  Additions potiérieurts au  rapport  de  laSociéU de  médedmede  Lfom : 
FracUoDS  do  péricrâne.  —  De  U  drcoUUoo  cérébrale,  applêcatiofts  as  mile- 
Mcat  de  Tapopleiie. —  Expériences  sor  U  rédocUbailê  des  diamèu^s  crisieos; 
pesaotev  spédiqoe  de  U  tête  do  ioetas.— Mécanisae  de  l'aaipliatMW  da  crftae 
dans  l'hydrocéphalie  ;  paracemèse  crânienne.  —  ObserTalions  sor  la  iracbéo- 
tomie,  sor  le  goitre. — Diamètres  et  mensuraUon  do  thorax. — GjnéciMBastie.^ 
Abcès  et  fistoles  lactés.  —  Délimitation  des  artères  axiilaire  et  snos-darière.  — 
F^ox  symplAme  des  fractores  de  la  cîaricale. — Expériences  sor  les  perforati«Ds 
de  Pestoonc  par  le  soc  gastriqoe.  —  Gangrène  de  la  verge. —  ÊTolotkm  extra- 
ahdomlaale  do  testicole. — Rôle  de  la  prostate  dans  la  ndcioritioo.  ^Règles  ana- 
mmiqœs  poor  la  paraceolèse  de  la  f essie,  poor  la  création  d^'on  aoos  artifideL 
— Véritables  sphincters  do  rectom. — ^Sooveao  procédé  poor  la  coredo  reciocck 
vaginaL  —  Injection  iodée  dans  rhjdrocèle  ;  ses  proportions  chimiqoes.  — 
lafloenoe  des  axes  dn  bassin  sor  la  partoritioo  ;  des  iossins  rétrécis.—  Bionveia 
procédé  de  symphyséotomie.  —  De  raccoocheoMot  préaMtoré  artifideL— Koo> 
^relies  redierches  sor  les  articolatioos  de  ia  mâchoire,  de  Tépaole,  do  oomie,  de 
la  hanche,  do  genoo,  etc.— Priodpes  de  réductiOQ  poor  les  loxations  de  Uda- 
Tîcole,  de  Tépaole,  do  coode,  de  la  hanche,  do  poooe,  elc  —  Préceptes  aoato- 
miqoes  poor  Topéralion  de  la  nécrose  sar  rfauméros.  le  radius,  le  tibia.  -Noo- 
▼eaox  procédés  opératoires  poor  la  ligature  de  Taxillaire,  de  la  fesaièfe,  de 
rischiatknie.--Ténoloaiile  daos  la  rétraction  des  doigts.— ligaoïentssoqieoseors 
de  la  peao.— Nooreao  procédé  poor  Pampolatton  do  pied,  elc,  etc. 


PREFACE 


DE  CETTE  DEUXIÈME  ÉDITION. 


J'ai  consacré  près  de  six  années  à  préparer  et  a  composer  la  pre- 
mière édition  de  ce  traité  d*anatomie  topographique.  Je  puis  dire 
que  je  n'ai  épargné  ni  peines  ni  soins  pour  la  rendre  digne  des 
suffrages  du  public  médical  ;  mais  aussi  je  dois  reconnaître  que 
l'accueil  qui  lui  a  été  fait  a  de  beaucoup  dépassé  les  modestes  espé- 
rances que  j'en  avais  conçues  :  la  faveur  est  allée  croissant. 

Mon  livre  a  eu  l'honneur  de  paraître,  pour  ainsi  dire,  sous  le  patro- 
nage de  la  Société  de  médecine  de  Lyon  (1)  et  de  l'Académie  des 
sciences  et  belles-lettres  de  la  même  ville  (2),  qui  se  sont  plu 
l'une  et  l'autre  à  entourer  l'auteur  de  leurs  encouragements  les  plus 
distingués.  C'est  sans  doute  a  ce  double  appui  académique,  qu'il 

(i)  L*oavrage  avait  été  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  à  laquelle 

Taolear  fit  hommage  du  manuscrit  ;  et  elle  voulut  bien  nommer,  pour  Texami- 

ner,  une  commission  composée  de  MM.  Brachet,  Gensoul  ei  Nichet,  dont  oo 

peut  lire  le  rapport  dans  la  préface  qui  précède. 

(2)  Extrait  du  rapport  fait  à  l* Académie  des  sciences  et  belles'lettres  de  Lyon  : 

m  Lorsque  Geoffroy  Saiui-ililaire  parlait,  dans  ses  savantes  et  originales  le- 

■  çoos,  de  ia  structure  des  animaux  vertébrés,  il  disait,  eu  mettant  le  doigt  sur 

■  la  colonne  vertébrale  :  tout  l'être  est  là.  Parlant  du  même  principe,  M.  Pé- 

•  treqain,  qui  présente  aussi  la  vertèbre  comme  élément  de  tout  Pcippareil  os- 
>  seux,  commence  Tétude  des  régions  par  la  réunion  des  vertèbres  ou  le  rachis^ 
»  qui  foomit  en  zoonomie  les  caractères  de  toute  une  grande  classe  d'animaux... 
»  Noos  ne  pouvons  qu*approuver  ce  point  de  départ. 

•  ...  Les  auteurs  s'étaient  renfermés  trop  strictement  dans  le  cercle  cbirurgi- 

•  cal,  au  lieu  d'agrandir  le  cadre  de  leurs  considérations  pratiques  pour  les 
B  mettre  au  service  de  la  médecine.  Il  y  avait  donc  une  lacune  dans  l'intéressante 

■  étude  du  corps  de  Tbomme  divisé  par  régions  :  M.  Pétrequin  s'est  appliqué  à 

•  la  combler,  tout  en  s'efforçant  d'améliorer  les  résultats  du  travail  de  ses  de- 

•  vanders  en  ce  qui  touche  spécialement  la  chirurgie. 

•  ...  Le  (liMeaodes  notions  qu^il  convient  d'avoir  présentes  à  l'esprit,  lors- 
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doit  d'avoir  reçu  un  si  bienveillant  accueil  de  la  presse  médicale 
française  dont  les  prii1(*|pbyx  brgAnes  ohl  fbl*mulé  des  jugements od 
ne  pouvait  plus  favorables  (1),  et  d*àvoir  pli  trouver  grâce  devant 

»  qu^on  se  li?re  à  ce  genre  dVinde  (anatomie  topofraphiqn^),  donne  à  rœovre 
»  de  M.  I*élreqiiin  un  caractère  Tort  lni(^ressani.  M  a  fallu  d'immenses  recherches 
»  pour  amasser  tant  de  malf^riaiix,  ci  beaucoup  de  méliiode  pour  les  classer.— 
»  ....  Ce  coupd'œil  analytique  jeté  sur  Touvrag**  de  M.  l'étrequin  ne  suffit  pas 
»  «ans  doute  pour  in  fair«*  appri^der  tonte  la  valeur,  mais  il  peut  du  moins  faire 
»  connatire  sa  nature  et  son  but,  les  qn al ilt^s  qu'on  y  remarque  et  Putiliié  qn*en 
»  peuvent  retirer  les  praticiens...  Ost  un  livre  substantiel  et  vraiment  utile. 

»  ...  I/auteur  a  su  se  servir  correctement  du  langaj^e  simple  et  clair  qui  coq- 
»  vient  à  la  sévérité  de  ses  démonstrations..  Son  érudition  abondante  ne  fatigue 

•  jamais  le  lecteur,  parce  qu'elle  est  sagement  coordonnée  et  que  chaque  chose 
»  vient  naturellement  occuper  la  place  qui  lui  convient.  Il  y  a  Hcbesse  d*érodi- 

*  tiort^  tnais  sans  ce  luxe  préteniietii  qui  gêne  et  fatigue  Ittutiletnent  l'atten^ 
»  tien... 

»  Votre  commission  est  unanimement  d^avis  que  des  remerdmenU  soient 
B  adressés  à  M.  Pélrequio  de  la  part  de  TAcadémie.  »  (Docteur  baron  de  Poii- 
nière,  rapporteur.) 

(1)  1»  Archives  générales  de  médecine  (mars  1865)  : 

«  Une  des  grandes  difficultés  des  livras  de  ce  genre,  c^est  la  tlaasificatkm  df!s 
régions  :...  Nous  remarquons  un  véritable  progrès  dans  cette  partie  de  Peavrage 
de  M.  Pétrequin  :  plusieurs  régions  natuielles  avaient  peut-être  été  trop  scin- 
dées en  divisions  secondaires  par  les  auteurs  antérieurs  ;  par  contre,  d'autres 
régions  avaient  éié  étendues  au  delà  de  leurs  limites  réelli  s.  M.  Pétrequin  a 
Jtidfciensement  atlaqtté  cette  dotible  tendiince  :  il  a  restitué  atix  fnots  périnée 
et  aisselle  leur  véritable  signiHcaUnn  ;  d'autre  part,  il  a  réduit  avec  bjubetlt*  le 
liombre  des  suluiltisinns  de  la  grande  région  naturelle  ducou.  Du  reste,  It  étddie 
le  plus  possibl**  chaque  région  couche  par  couche,  et  e^est  le  |irocédé  que  nofis 
considéhins  ad^si  comme  le  plus  logique  et  le  plus  proRiable  pdof  lëi  élèfei  et 
les  praticiens ,  etc.  » 

2*  Gatelte  médicale  de  Paris  (mars  ISûû). 

«  FidMe  à  la  méthode  naturelle  qu'il  a  adoptée,  M.  Pétre(|(tin  sonnlët  font  ï 
la  stricte  observation  de  ses  règles  :  c'est  là  le  principal  caractère  de  son  litre» 
c>n  sera  la  grande  condi'ion  de  succès.  Dans  ses  tableant  dàirs  et  fhip|Nièts 
de  vérité,  la  belle  ordonnance  est  telle  qne  chaque  objet  tbonti^  i  PéMI  tdntél 
ses  faces,  sans  que  pour  cela  la  perception  de  l'ensemble  soit  rendue  conAise 
par  le  fini  des  détails 

»  Dans  la  partie  des  applications  pratiques,  il  a  sn  rester  encore  fidèle  i  soi 
principe  :  considérés  isolément  ou  groupés  en  appareils,  les  organ^^  offretil  tan- 
tôt des  maladies  locales,  lamôt  des  aff«»c  Ions  d'en  embip.  Pour  placer  toujours 
la  conséquence  patholo^iiqne  à  côté  de  l'objet  dont  Pétnde  en  suggère  Pidéf*,  H 
fcUait  donc,  suitant  lés  dfconstanceé,  semer  ci  et  II  on  rMMMbkir  e»  Ois- 
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Ifm  Coryphées  de  la  eritique  dotit  la  plume  redoutée  a  tempéré  pour 
lui  ses  rigueurs  habituelles. 
Je  n'ai  pas  été  moins  heureux  de  rencontrer  une  honorable  sym- 

ceaai  les  uoiïons  pratiques  ;  c'ent  ce  qu'a  bien  senii  rauleur  ;  et,  selon  qu^il  at 
présente  sar  son  chemin  des  maladies  ou  des  opérations  ajant  irait  à  un  organe» 
à  une  couche,  ou  à  une  région,  il  raltaclie  à  Torgane,  il  dissémine  dans  la  couche, 
il  rejette  à  la  fin  delà  région,  les  remiirqiies  dl*  détail  On  dVn!»eAble  qu'a  Tait 
Battre  Tekamen  poursuivi  à  ces  divers  poinis  de  vue.  Celle  noéltiode  p4*rni€t  éga- 
lement et  les  avis  .^uixincls  du  praticien  et  les  considérations  doguntiques  né^ 
cessairement  plus  développées,  et  en  rcs>  rvani  h  chacun  dVux  sa  place  propre, 
elle  en  double  la  valeur.  On  devine  aussi  Tattrayaule  variété  quVlle  répand  sur 
an  sujet  qu'il  est  toujours  si  diflidle  et  si  utile  de  savoir  orner. 

»...  Comme  analomiste,  M.  PiUrequin  a  laissé  sur  cliaqne  page  de'son  œuTre 
les  traces  visibles  d'un  esprit  que  (lislin<4uent  la  sévérité  et  IVxactilude. 

»  ...  Deux  rbâpitres  préliminaires  iraitenldu  corps  humain  et  de  {''ûHàtomiê 
topographique  en  général.  Dans  ces  pages  où  la  banalité  est  d'ordinaire  l'écueil, 
on  peut  prendre  un  avant-goût  de  la  manière  dont  l'auieur  élague  de  son  cadre 
tonte  superfluitt*  étrangère.  Avare  de  mots,  mais  prodigue  de  choses,  s'il  aborde 
toutes  If  s  questions,  il  sait  les  quitter  à  propos  ;  la  discussion  cependant  n'en 
souffre  aucun  dommage,  et  son  laconisme  ne  laisse  jamais  on  regret  au  lecteur» 

»  ...  Jaloux  avant  tout  des  progrès  de  la  science,  nous  devions  applaudir  k  le 
publication  d'une  œuvre  sérieusement  conçut*,  loyalement  exécutée,  où  tout, 
peasée  et  style,  forme  et  fond,  se  trouve  réuni  pour  propager  le  goût  des  utiles 
notions  dont  elle  offre  l'exposition  complète.  En  renfermant  dans  un  seul  vo- 
lume l'ensemble  des  idées  que  contiennent  les  anciens  traités  et  l'histoire,  en 
outre,  des  découvertes  accomplies  dans  ces  deridères  années,  l'auteur  a  acquis 
des  droits  à  la  reconnaissance  de  tous  ceux  qui  s'iniéressent  à  la  vulgarisaUoB 
de  l'anal omie.  • 

3*  Bulletin  général  de  thérapeutique  [iSkh,  t.  ':6)  : 

«  Pour  rendre  l'anatomiedes  régions  attachante  et  réellement  iltllei  M.  Pétre* 
quia  a  adopté  la  classification  la  plus  naturelle  :  les  parties  sont  déchtea  suivant 
leur  arrangement,  c'est-i-dire  couche  par  couche  et  non  isolément  ;  ft  mesufe 
qu'on  objet  se  présente  sous  le  scalpel,  l'auteur  en  indique  toutes  les  appiicationt 
pratiques 

•  Dtns  le  livre  de  M.  Pétreqnin,...  la  partie  pratique  a  été  en lièrement  créée 
par  loi  :  toutes  les  parties  des  scien  es  médicales  y  sont  représenlt^s^  en  sorte 
qu^oa  a  bleii  réellement  un  traité  d'anatomie  médicale  et  chirurgicale.  Il  nous 
est  impossltile  de  donner  une  idée  de  tous  les  matériaux  dont  ce  savant  chiror« 
glen  s'est  servi  pour  rendre  les  applications  |)tus  riches  et  plus  variées  :  il  a  mis 
I  fontributiou  les  travaux  de  tous  les  pays,  de  toutes  les  écoles,  et  cette  impar- 
tialllé  nous  a  valu  la  connaissance  de  documents  précieux  et  presque  ignoras. 

«...  En  résumé,  le  livre  de  M.  I'étieqiiio[onvre  une  ère  nouvelle  p(»ur  Tanatomia 
tapogr»phlqiie,  et  si  nous  eh  Ju«ieons  par  le  |ilaisir  que  nous  a  procuré  sa  lec- 
Mca,  neviB  ainwai  à  croire  quil  sera  géaéraleuient  accueilli  avec  la  fateur  à  la^ 
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patbie  dans  la  presse  médicale  étrangère  (1),  et  de  voir  l'un  des  • 
aristarques  de  la  science  en  Allemagne  sanctionner  par  sa  propre 
autorité  (2)  les  suffrages  de  ses  savants  compatriotes,  et  proclamer 

quelle  lui  donne  droit  de  prétendre  le  cachet  original  et  pratique  dont  il  eit 
empreint.  » 

4*  Gazette  des  hôjfntauœ  (5  mars  1864)  : 

«  En  résumé,  Pouvrage  du  chirurgien  de  Lyon  nous  paraît  destiné  à  rendre 
de  grands  services  aux  étudiants,  par  la  méthode,  la  clarté,  la  concision  et  les 
autres  qualités  de  forme  qui  le  distinguent  L'homme  de  science  ne  Toufrin 
pas  avec  moins  de  plaisir  pour  constater  les  progrès  d^une  des  branches  les  plus 
importantes  de  la  médecine.  Enfin  le  praticien  y  trouvera  un  guide  sûr  et  pré- 
cieux pour  les  cas  où  sa  propre  expérience  lui  fera  défaut.  » 

5*  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (mars  iSàà)  : 

«  L*anatomie  médico-chirurgicale  u*e.Ht  plus  une  succession  de  détails  fasti- 
dieux, une  science  s^adressant  à  la  mémoire  et  non  au  jugement  :  c^est  la  science 
médicale  elle-même,  et  le  plan  suivi  par  Tauteiir  en  embrasse  toutes  les  partiesi 
La  description  du  rachis  le  conduit  à  mentionner  les  opérations  qui  se  pratiquent 
pour  redresser  la  colonne  vertébrale  ;  Panatomie  de  Pœil.  à  Thistoire  de  la  stra- 
botomie.  Parle-t-il  des  dimensions  du  crâne  ?  il  fait  une  leçon  .^nr  les  accoa- 
chements  ;  des  viscères  contenus  dans  la  poitrine  7  II  enseigne  la  docimasie  pul- 
monaire et  rauscullation.  l\  n*est  pour  ainsi  dire  aucun  point  de  pratique  qu'on 
ne  doive  étudier  ainsi,  puisque  la  base  de  toute  pratique  est  la  structure  même 
du  corps  humain. 

» ...  Nous  ne  connaissons  nul  traité  d*anatomie  qui  soit  aussi  directement  utile 
aux  praticiens. 

»...  Nous  croyons  doncque;i*ouvrage  que  nous  annonçons  est  un  de  ces  livres, 
malheureusement  trop  rares,  dont  la  science  profile  véritablement  parce  qn*il 
prouve  que  la  route  nouvelle,  dans  laquelle  Tauteiir  s'est  engagé,  conduit  àPap- 
plication  d^utiles  vérités.  > 

(i)  Nous  nous  bornerons  à  citer,  pourTAIlemagne,  la  Nouvelle  Gazette  d'IéfM 
(n**  des  8  et  9  octobre  18115]  ;  pour  la  Belgique,  les  AnntUes  d'oculistique  {U  X, 
p.  120)  ;  et  pour  riialie,  la  Gazette  médicale  de  Milan  (18  janvier  1865),  et  le 
Journal  de  médecine  de  Turin ^  etc. 

(2)  «  Le  problème,  écrit  le  professeur  Ueyfelder,  de  donner  une  bonne  ana- 
»  tomie  chirurgicale  est  plus  difficile  qu'on  ne  le  croit  généralement  :  il  ne  faut 
»  pas  que  l'élément  anatomique  ni  l'élément  chirurgical  prédominent,  il  importe 

•  qu'ils  se  pénètrent  mutuellement  et  s'associent  dans  un  intérêt  commun. 

»...  Donner  un  ouvrage  exempt  d«î»  lacunes  et  des  erreurs  qu'on  reproche  à  ses 
»  devanciers,  et  qui,  sans  être  trop  êieoilu,  contienne  en  lui-même  tout  ce  qui  est 

•  utile  au  sujet,  tel  est  le  plan  que  M.  Pétrequin  s'est  proposé  ;  et  nous  devons 
9  avouer  qu*il  a  beaucoup  et  profon'iémeat  observé;  qu'il  a  fait  beaucoup  de 
m  recherches  avec  son  scalpel  anatomique  et  beaucoup  opéré  avec  son  couteau 

•  chirurgical;  qu'il  a  beaucoup  recueilli  dans  les  musées  de  France  et  d'Italie, 
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rbospitalité  que  mon  livre  commençait  à  obtenir  dans  les  univer- 
sités allemandes  (1). 

Les  honneurs  inespérés  de  la  traduction  en  Allemagne  et  en 
Italie  (2)  sont  venus  ajouter  encore  à  cette  réussite,  en  réalisant 
rhoroscope  des  critiques  les  plus  bienveillants. 

•  et  qo^enfia  il  a  soigneusement  étudié  les  écrits  de  ses  compatriotes  et  des  étran* 
»  gers,  sans  oublier  la  littérature  allemande. 

»  ...  L^anteur  se  signale  par  son  zèle  à  ne  pas  laisser  de  côté  la  médecloe» 
»  Tobstétrique  et  la  médecine  légale  ;...  et  Ton  trouve  dans  son  livre  desobser- 

•  valions  du  plus  grand  intérêt. 

•  Dans  un  pareil  ouvrage,  Tarrangement  des  matériaux  n'est  pas  un  accès- 
B  soire  sans  importance  :  cette  qualité,  qui  manque  souvent  chez  ses  prédéces- 
>  seurs,  est  au  contraire  développée  chez  lui  à  un  haut  degré,  et  imprime  à  son 
B  œuvre  un  caractère  particulier  d'originalité...  Le  style  de  l'auteur  se  distingue 
»  par  la  clarté  et  In  précision  ;  son  plan  est  basé  sur  la  nature  ;...  et  cette 
»  manière  d'exposer  est  seule  convenable  dans  un  traité  d'anatomie  chirurgi- 
»  cale... 

>  Nous  signalerons,  entre  autres,  les  régions  du  périnée,  de  Vaine,  de  Vais- 
»  selle^  etc.,  qui  se  font  remarquer  surtout  en  ce  que  l'exposition  anatomique 
B  renferme  aussi  les  méthodes  opératoires.  Ln  pathologie  et  la  thérapeutique 
B  des  luxations  du  bras  ont  beaucoup  gagné  dans  le  livre  de  M.  Pétrequln. 

»  Nous  sommes  convaincus  que,  par  ses  recherches,  beaucoup  de  méthodes 
B  opératoires  arriveront  à  subir  d'importantes  modifications  ;  d'autres  pourront 
B  surgir  de  son  ouvrage  :  l'auteur  a  semé  çà  et  là  des  pensées  et  des  prévisions 
B  qui  peuvent  servir  de  guide.  » 

(1)  «  Notre  littérature,  dit  M.  Gorup-Besanez,  en  général  si  riche  et  si  avan- 
cée, présente  quelques  lacunes  relativement  à  cette  partie  de  Tanatomie,  et  nous 
regarderons  longtemps  comme  des  guides  dans  cette  voie  les  livres  de  Blandin, 
Velpeau  et  Malgaigne.  Le  traité  de  M.  I^étrequin  est  venu  se  joindre  aux  leurs, 
mais  il  en  diffère  sous  plus  d'un  rapport  II  est  le  premier  à  mon  avis  qui,  dans 
l'exposition  de  son  sujet,  ne  se  soit  pas  borné  à  la  chirurgie,  mais  qui  ait  aussi 
compris,  dans  le  cercle  de  ses  observations,  la  médecine,  la  physiologie  patho- 
logique et  l'art  obstétrical  ;  c'est  pourquoi  cet  ouvrage  a  beaucoup  gagné  en  uti- 
lité générale;  et  tout  cela  justifie  surabondamment  sa  traduction  en  notre 
langue.  » 

(2)  La  traduction  allemande  a  été  composée  par  le  docteur  Gorup-Besanez, 
et  publiée  par  Ferdinand  Enlce,à  Erlangcn,  en  18/|5  (grand  in-8,de  xvi  — 500  p.). 
Depuis  lors,  cette  traduction  a  figuré  parmi  les  livres  classiques  des  universités 
allemandes.  —  Une  première  traduction  italienne  par  le  docteur  G.-I.  Cagnoli, 
fat  annoncée  par  les  journaux  de  Gênes  {Gazzetta  di  Genova,  18  septembre  18/i5; 
Indicalore  sardo,  2!i  janvier  !8/i6).  Le  prospectus  parut  en  18/i6  chez  le  libraire 
Faziola  (de  Gènes).  —  Plus  tard,  le  prospectus  d'une  autre  traduction  italienne, 
due  à  la  plume  de  MM.  Lorenzo  Scalvanti  et  lianieri  Ikrioni,  fut  publiée  à  Pise 
par  l'éditeur  Pieraccini,  chez  le  libraire  Giannelli.  —  Les  événements  politiques, 
qui  ont  bouleversé  lUtalie  de  18/i8  à  1850,  ne  m'ont  pas  permis  de  suivre  les 
destinées  de  cette  double  entreprise  littéraire. 


Dès  lors  c'était  pour  moi  un  devoir  de  justifier  tant  ^9^  locoia 
inattendus  :  j'avais  à  cœur  de  rendre  mon  œuvre  plus  digne  dtt 
l'approbation  du  monde  médical,  et  je  m'imposti  l'ûbligation  de 
travailler,  par  tous  les  moyens  en  mon  pouvoir,  à  rainéliorsr 
pour  le  for)d  et  pour  la  forme.  J*ai  consacré  quatre  hivers  entW9  à 
revoir,  à  ramphithéalre,  mon  traité  d*anatomie  d'un  bout  i  l'autre, 
et  à  contrôler  toutes  mes  descriptions  sur  le  cadavre  :  lo  lecteur 
verra  que  ce  travail  de  révision  m'a  conduit  à  plus  d'une  découverte 
utile.  J'ai,  depuis  dix  ans,  extrait  de  mes  lectures  ou  de  mes  re- 
cherches tout  ce  qui  pouvait  apporter  quelque  perfeoUonneaiMt. 
J'ajouterai  que  ma  position  de  rédacteur  principal  de  la  Gaiette 
médicale  de  Paris,  mettant  à  ma  disposition  l'ensemble  des  recueils 
périodiques  de  la  presse  médicale  française  et  étrangère,  m*a  per- 
mis, depuis  nombre  d'années,  de  fouiller,  non  sans  quelque  fruit« 
dans  les  littératures  anglaise,  américaine,  italienne  et  allemaïKii. 

Il  n'y  a  pas  de  chapitre  de  ma  première  édition  qui  n'ait  subi  dd 
nombreuses  retouches;  je  l'ai  augmentée  d'importantes  additions, 
et  par  contre  j'ai  retranché  quelques  développements  dont  le  temps 
avait  diminué  la  valeur  et  l'a  propos.  La  plupart  des  cliapitres  oat 
été  profondément  modifiés,  quelques-uns  ont  été  refondus  en  partis, 
il  en  est  enfin  bon  nombre  dont  j*ai  refait  la  rédaction  in  extenso  (i). 
Bn  un  mot,  j'ai  cherché  partout  à  introduire  les  améliorations  que 
m'ont  inspirées  les  progrès  de  la  science. 

Je  ne  m'en  suis  pas,  pour  cette  réforme,  rapporté  à  mes  seules 


(1)  Voici  rindicaUon  de  quelques  chapitres  rédigés  à  nouveau,  ou  en  grande 
partie  refondus  : 

Du  racliis.  —  De  la  nuque.  —  Région  dorsale.  —  Itégion  lombaire.  —  Région 
sacro-aiciygienne.  —  De  la  moelle  épinière.  -  De  la  \én\  —  Du  crâne.  —  Ré- 
gion mastoïdienne.  —  Oreille  m(»yenne.  —  Oreille  interne.  —  Appareil  oculaire 
(généralités).  —  De  la  conjonctive.  —  De  la  cornée.  —  De  l'iris.  —  De  la  rêline 

—  Des  capsules  du  rryNiallin.  —  !)»•  Toi  bile.  —  Appareil  olfaciif.  —  Ri'gion  la- 
biale. —  lîégion  t:énlenne.  —  Région  paroiidienne.  —  Région  du  menton.  — 
Généralités  sur  la  face.  —  Arilc*  lation  t<>mporo-niaxiilaire.  —  Région  de  II) 
bouche.  —  De  la  lanmie  —  Isitime  du  pharynx  —  Arrière- bouche.  — Région 
sterno  hyoïdienne.  —Région  carotidieimp.  —  Régicîn  mammaire. — Régioa 
Bterno-roslale.  — S<tiiel«tie  de  la  poitrine.  —  Ciiviié»  plt*uralt*s.  —  Paroi  pof- 
térieiire  de  raiidomen.  —  llégion  scrolalc.  —  De  la  vessif.  —  Région  de  Tanus. 

—  Régifm  vulvaiie.  Du  va«in.  —  De  rnlénis.  —  Des  ovair«>s  eldes  Irompei. 
— Hégion  de  Tomoplalo.  —  Rê.:ton  du  deltoïde.  —  lli^gion  du  bras  —  Anicula- 
tion  de  la  hanclie.  —  Ré};ioii  post  rieure  de  la  culbse.  —  Face  antérieure  de  U 
jambe.  —  Région  planutire,  etc.»  etc. 
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lumières;  j'ti  «ppelé  à  moi  el  obtenu  des  secours  dont  je  me  f\m 
i  signaler  i'urigîoe  :  — feu  )e  docleur  B.  lUfirlin,  ancien  chirurgien 
major  do  la  Charité  de  Lyon,  a  c'u  Tobligeance  d'annoler  mon  traité 
tout  entier,  el  de  me  laisser  tout  un  cahier  manuscrjl  d'observations 
al  de  eommenlaires,  dont  j*ai  enrichi  cette  deuxième  édition.  Que 
$a  mémoire  reçoive  ici  Thommage  de  nia  gralilude  pour  ce  pré^ 
cieux  souvenir  et  pour  tous  les  témoignages  d*amitié  dont  il  m'a 
honoré  durant  sa  vie! 

Les  conseils  et  les  critiques  qui  avaient  été  formulés  sur  quelque! 
passages  soit  dans  les  journaux  de  médecine,  soit  dans  les  rapports 
académiques,  n'ont  point  été  perdus  pour  cette  réimpression  :  ils 
m*ODt  servi  à  corriger  les  points  contestés.  —  J*ai  surtout  mis  à 
profit  les  notes  que  M.  Gorup-Besanez  a  ajoutées  à  sa  traduction 
allemande;  les  considérations  judicieuses  développées  par  M.  Hey« 
felder  dans  la  savante  dissertation  qu'il  a  fait  paraître  sur  mon 
Kvre  et  celui  de  mon  traducteur;  les  utiles  communications  qu'ont 
e^  la  bonté  de  me  transmettre  M.  Slœber,  professeur  à  la  Faculté 
de  Strusbourg,  M-  Benoit,  professeur  d'anatomie  a  la  Faculté  de 
Monlpellier,  etc.,  etc. 

Plus  près  de  moi,  M.  Diday  a  pris  la  peine  de  revoir  mon  traité 
d'un  bout  à  l'autre  ;  nous  en  avons  discuté  ensemble  tous  les  cha* 
pitres  pour  ainsi  dire  page  par  page,  et  il  m'a  fourni  une  foule  de 
remarques  d'yn  grand  intérêt  qui  sont  venues  améliorer  mon 
œuvre.  — Je  dois  aussi  des  renierclinents  particuliers  à  M*  Foiti» 
chef  des  travaux  anatomiques  a  l'École  de  médecine  de  Lyon,  et  à 
M.  Socquet,  médecin  de  l'Hôlel-Dieu  de  notre  ville,  pour  l'assis- 
tance efficace  qu'ils  m'ont  prêtée  soit  pour  la  révision  critique  du 
premier  texte,  soil  pour  la  correction  des  épreuves. 

C'est  avec  cet  ensemble  de  secours  et  de  lumières  que  j'ai  élaboré 
cette  deuxième  édition.  Je  serais  heureux  de  contribuer  à  la  vulga- 
risation d'une  siience  qui  est,  comme  on  l'a  dit  à  juste  titre,  la 
base  essentielle  de  la  médecine  et  de  lu  cliirurgie.  Je  serais  large- 
ment récompensé  de  tout  mon  labour  si  co  traité,  renfermé  en  un 
seul  volume,  pouvait  di'venir  en  son  genre  le  vade-mecum  des 
élèves  dans  nos  écoles  et  des  docteurs  dans  l'exercice  de  l'art  ! 
L'analomie  topt)gra|)lnque  est  un  besoin  pour  tous  :  qui  ne  sait 
quelles  précieuses  ressources  elle  oll're  au  médecin  militaire  el  au 
chirurgien  de  marine,  comme  au  praticien  isolé  des  campagnes, 
forcés  presque  toujours  les  uns  et  les  autres  d*agir  à  rimprovisle, 
sans  secours  étranger,  et  sans  conseil  ?  La  première  édition  a  déjà 
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rendu  quelques  services  sous  ces  divers  rapports,  j'ose  espérer  que 
celle-ci  ne  déméritera  pas  :  elle  se  recommande  par  des  modifica- 
tions importantes  pour  le  fond  et  pour  la  forme,  par  des  additions 
nombreuses  (1),  enfin  par  des  applications  pratiques  et  des  correc- 
tions et  améliorations  de  plus  d*un  genre,  qui  autorisent  à  la  présenter 
comme  une  édition  nouvelle  dans  toute  la  rigueur  de  l'expression. 

(i)  Voici  rénumératiOD  sommaire  dé  quelques-unes  des  additions  princi|Niles, 
particulières  à  cette  deuxième  édition  : 

Mesures  comparatives  du  tronc  et  des  membres.  —  Rôle  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  —  Nature  de  Técoulemenl  séreux  de  Torellle  dans  les  fractures  du 
crAne. — Recherches  numériques  sur  la  couleur  de  Tiris.  —  Fonctions  du  muscle 
peaucier.  —  Mesures  de  la  poitrine  (tahleaux). ^Fonctions  des  muscles  intercos- 
taux et  du  diaphragme.  —  Bifidité  du  siernum.  —  Nouvelles  expériences  sur  les 
bruits  du  cœur.  —  Traitement  opératoire  du  cirsocèle.  —  Restauration  du  pré- 
puce dans  Topération  du  phimosis  et  du  parapliimosis.  — Structure  du  rectum 
et  des  intestins.  —  Notions  complémentaires  sur  l'anatomie  du  périnée,  sur  les 
articulations  du  bassin,  sur  celles  de  Tépaule,  du  coude,  du  poignet,  de  la 
hanche,  et  du  pied,  etc.  —  Tableaux  pour  Taccouchement  prématuré  artlfideL 
—  Nouveau  ^igne  diagnostique  du  lipome— A  nato  mie  des  aponévroses  palmaires 
et  des  gaines  synoviales  du  poignet  et  de  la  main.  —  Des  ruptures  muscuiaireL 
—Physiologie  pathologique  desmonvemenls  de  la  main  et  des  doigts  ;  corollaires 
opératoires.  —Observations  nouvelles  sur  les  luxations  de  Tépaule,  du  coude, 
du  poignet,  du  pied.  —  Nouvelles  recherches  sur  la  physiologie  pathologique 
des  mouvements  du  pied,  etc. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  ce  que  cette  deuxième  édition  offre  de  spécial 
quant  aux  chapitres  de  Touvrage. 

Lyon»  16  octobre  1856. 
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D'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 


MEDICO-CHIRURGICALE. 


PROLÉGOMÈNES. 

DU  CORPS  HUMAIN. 

L*homme  est  pour  Thomme  la  plus  belle  et  la  plus  difficile  étude. 
Source  inépuisable  de  problèmes  et  de  découvertes,  il  a  occupé  et 
enrichi  presque  toutes  les  sciences.  Vanatomie  topogt'aphique,  en 
ouvrant  une  voie  i)ouvelle  ,  s'est  créé  son  objet  spécial  dans  Ten- 
semble  de  ces  recherches,  et  a  déjà  apporté  une  large  part  de  con- 
naissances à  l'art  de  guérir.  Quoique  vouée  surtout  à  l'analyse  de 
l'organisation  locale,  elle  ne  se  borne  pas  à  étudier  l'homme  par 
sections  et  par  zones  ;  elle  se  préoccupe  des  usages  et  de  la  desti- 
nation de  chaque  localité ,  et  donne  ainsi  naissance  à  une  sorte  de 
physiologie  topographique  ;  puis,  abordant  des  considérations  d'un 
ordre  plus  élevé  sur  le  mécanisme  de  l'économie  qu'elle  a  mission 
d'explorer  d'ailleurs  en  détail,  elle  interroge  sous  le  triple  point  de 
vue  de  la  structure,  des  formes  et  des  rapports,  les  éléments  géné- 
raux de  l'organisme  qui  peuvent  lui  inspirer  quelques  corollaires* 

Deux  éléments  constitutifs  distincts  composent  le  corps  humain, 
les  os  et  les  parties  molles.  Il  doit  aux  uns  sa  stature  et  les  pro- 
portions de  ses  diverses  brisures  ;  les  autres  lui  impriment  son 
volume  et  sa  configuration  extérieure. 

La  position  intérieure  du  squelette  chez  l'homme  fixe  le  rang 
qui  lui  appartient  dans  la  série  animale;  par  les  phases  variées  du 
développement  de  ses  différentes  pièces,  il  éclaire  sur  l'âge  de  l'in- 
dividu et  fournit  à  la  médecine  légale  des  indications  précieuses* 
Le  sexe  se  révèle  par  des  formes  et  des  saillies  particulières ,  nous 
en  dirons  autant  des  races  humaines;  on  sait  qu'en  zoonomie 
l'étude  de  la  signification  des  os  a  permis  de  reconstruire,  sur  quel- 
ques fragments  fossiles,  des  espèces  animales  entièrement  perdues* 
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Malgré  les  parties  molles  qui  le  recouvrent,  le  squelette,  par  son 
voisinage  de  la  superficie,  permet  à  la  vue  et  au  toucher  de  deviner 
sa  présence  et  de  juger  de  ses  formes  et  de  ses  lésions.  La  phréno- 
logie  a  puisé  dans  cette  disposition  les  bases  de  la  cranioscopîc;  et 
Ton  sait  le  parti  que  la  chirurgie  tire  chaque  jour  des  saillies  et  des 
empreintes  sous-cutanées  pour  le  diagnostic  des  lui^ations  et  des 
fractures,  pour  la  recherche  d'un  vaisseau  à  lier,  d'un  organe  essen- 
tiel à  ménaîrer,  ou  d*imc  jointure  à  désarticuler. 

Les  os  fournissent  la  charpente  de  notre  machine;  c'est  d'eux 
qu'elle  lire  sa  solidité;  les  conditions  de  mobilité  proviennent  des 
articulations  qui  fractionnent  la  tige  osseuse  dans  sa  continuité. 
Leur  mécanisme,  leur  situation  et  leur  nombre  se  trouvent  partout 
combinés  de  manière  à  donner  aux  mouvements  la  force  et  l'éten- 
due ,  aux  altitudes  la  persistance  ou  Tinstabilité  qui  leur  sont 
nécessaires.  Aussi  jamais  la  pseudarthrose  pathologique  n'est-elle 
comparable,  pour  rintégrité  des  fonctions,  à  l'articulation  normale. 

Autour  du  squelette  se  groupent  des  organes  multipliés  /  qu'on 
désigne  usuellement  sous  le  nom  de  parties  molles.  Leur  disposi- 
tion varie  dans  les  membres  et  dans  les  cavités  splanchniques. 
Prend-on  un  membre  pour  type?  l'os  est  au  centre;  les  muscles 
glissent  à  sa  surface  sous  des  angh's  divers  \  le  tissu  cellulaire,  qui 
remplit  leurs  intervalles,  loge  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dont  les 
principaux  se  cachent  toujours  dans  l'interstice  le  mieux  protégé 
par  la  nature  ou  l'épaisseur  des  parties.  Une  enveloppe  fibreuse 
(aponévrose)  entoure  toutes  ces  couches  et  leur  prôte  des  expan- 
sions centripètes  qui  se  terminent  en  définitive  au  périoste  du 
squelette  :  de  là,  la  convergence  de  toutes  les  chambres  muscu- 
laires à  l'os;  de  là,  huv  communication  mutuelle  dès  que  l'os  est 
brisé;  de  là,  enfin,  la  facililé  et  la  rapidité  des  infiltrations  puru- 
lentes qui  font  tout  le  daug(»r  des  fractures  compliquées  de  plaies 
(Arthault).  Dans  les  cavités  splanchniques ,  les  organes  spéciaux 
qu'elles  abritent  s'accommoderaient  mal  de  cette  description  géné- 
rale. Seulement  partout,  au  tronc  comme  aux  membres,  l'enve- 
lop[»e  tégumentaire  commune  se  prolonge,  avec  sa  doublure  cellu- 
laire, à  l'intérieur  du  corps ,  de  manière  à  former  un  système 
unique  qui,  sous  le  nom  de  membrane  muqueuse,  tapisse  les 
appareils  des  sens  et  les  voies  respiratoires,  digestives  et  génilo- 
urinaires.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  plus  de  détails; 
l'étude  des  couches  anatomiques  trouvera  ailleurs  une  place  plus 
en  rapport  avec  son  importance.  L'aphorisme  de  Béclard  est  par- 
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tout  applicable  :  <  Le  chirurgien  doit  connaître  si  exactement 
l'anatomie  topographique,  que,  lorsqu*il  enfonce  son  instrument  à 
travers  les  parties,  pour  en  atteindre  une  en  évitant  les  autres,  il 
le  dirige  avec  autant  de  sûreté  que  si  le  corps  était  transparent,  et 
qu'il  en  suivit  de  Tœil  le  trajet.  >  Seulement,  ce  qu'il  disait  deTœil, 
nous  rétendrons  à  tous  les  sens  ;  il  serait  superflu  d'énumérer  ici 
tout  ce  qu*un  praticien  peut  gagner,  pour  Tétude  des  signes physi-- 
ques  des  maladies,  par  l'appréciation  exacte  des  nuances  dans  les 
soDs,  les  formes  et  les  couleurs,  ainsi  que  la  densité  des  parties.  Les 
sens  s'éclairent  et  se  contrôlent  mutuellement;  les  modes  d'explo* 
ration  doivent  être  combinés  :  la  connaissance  du  lieu  malade  est  un 
grand  pas  pour  arriver  à  cçlle  de  V organe  affecté  :  appelée  alors 
pour  pénétrer  la  nature  du  mal ,  la  physiologie  topographique, 
dévoilant  la  source  et  l'espèce  du  désordre  morbide,  montre  tout^ 
Futilité  de  son  intervention  dans  Téducalion  du  médecin  pra- 
ticien . 

L*homme  est  un  animal  bipède  ;  le  langage  de  l'anatomie  sur 
ce  fait  est  univoque;  les  membres  thoraciques  seraient  d'aussi 
mauvais  instrumi'nts  do  sustentation  et  de  progression,  qu'ils  sont 
d'excellents  organes  de  préhension  et  de  toucher.  La  station  ver- 
ticale est  celle  de  l'homme  dans  tous  les  lieux  et  dans  tous  les 
temps;  ne  donnons  donc  pas,  par  une  réfutation  superflue,  à  l'hy- 
pothèse opposée  un  crédit  dont  le  sens  médical  l'a  dès  longtemps 
dépouillée,  malgré  les  sophismes  de  quelques  philosophes. 

Les  mouvements  et  les  attitudes  impriment  aux  parties  des  mo* 
difications  intimes  qu'il  importe  d'étudier.  La  peau  forme  des  plis  ; 
certains  muscles  se  tendent;  les  vaisseaux  se  courbent  ou  se  re- 
dressent, etc.  La  chirurgie  met  à  profit  toutes  ces  données  pour 
deviner,  d'après  la  situation  du  blessé  au  moment  de  l'accident,  la 
direction  de  la  plaie  ou  la  marche  d'un  projectile  à  travers  les 
tissus,  pour  faciliter  l'extraction  des  corps  étrangers,  ou  l'issue  des 
matières  épanchées.  Ne  sait-on  pas  combien  les  commémoralifs  de 
cet  ordre  éclairent  parfois  sur  le  mode  de  perpétration  de  certains 
crimes?  Suicide  ou  homicide  :  voilà  la  question  qu'on  a  souvent  à 
se  poser  en  face  d'un  cadavre,  et  que  les  notions  de  ce  genre  peu- 
vent conduire  à  résoudre  d'une  manière  péremptoire.  La  significa- 
tion des  attitudes  n'est  pas  moins  précieuse  dans  la  séméiotique  des 
maladies  internes. 

La  taille  de  Tbomme  varie  suivant  l'âge,  le  sexe  et  les  races. 
A-t-elle  décru  depuis  les  temps  antiques  jusqu'à  nos  jours  ?  C'est 
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une  queslion <]u*il  esl  dillicile  de  résoudre,  et  sur  laquelle  la  suite 
de  ces  recherches  pourra  |ieut-êlre  jeter  quelque  lumière. 

La  stature  suirisantc  pour  le  service  militaire  a  plusieurs  fois 
changé;  elle  est  aujourd'hui  (ixêe,  en  France,  à  4", 56  (4  pieds 
9  pouces  7  lignes).  On  a  apph'qué  les  mesures  prises  pour  le  recru- 
tement â  la  détermination  de  la  taille  moyenne;  en  France,  elle 
sérail  de  1",61  (â  pieds  11  pouces  8  lignes),  d'après  un  relevé 
de  M.  Hargenvilliers,  basé  sur  100,000  conscrits.  Mais  celte  propor- 
tion, qui  ne  porte  que  sur  des  sujets  de  20  a  21  ans,  reste  au- 
dessous  de  la  réalité ,  puisque  la  croissance  n'est  point  achevée  à 
cette  époque.  Selon  M.  Villermé,  elle  continue  souvent  jusqu'à 
22  ou  23  ans.  M.  Quetelel  a  même  prouvé  qu^elle  n'atteint  son 
maximum  qu'à  25  ans,  et  parfois  a  30.  On  a  dit  avec  raison  que  de 
telles  notions  ne  sauraient  rester  sans  influence  sur  notre  législa- 
tion militaire,  et  qu'exposer  un  sujet  qui  n'a  pas  encore  fini  sa 
croissance,  à  la  fatigue  du  service  de  Tarmée,  surtout  en  temps  de 
guerre,  c'était  ruiner  à  l'avance  sa  constitution  imparfaite,  et  pré- 
parer de  nombreuses  réformes  aux  conseils  de  révision ,  et  aux 
hôpitaux  des  encombrements  per|iéluels.  La  stature  moyenne 
paraît  être  d'environ  1«",62  (5  pieds)  pour  l'homme  ;  pour  la  femme, 
il  y  a  une  infériorité  d'environ  16  centimètres. 

Il  est  digne  d'intérêt  d'étudier  les  changements  qu'apporte  Vâge: 
Tenon  avait  déjà  constaté  que  la  stature  diminue  après  50  ans; 
on  voit  dans  les  tableaux  de  M.  Quetelel,  qu'elle  croit  encore  de 
20  à  25  ans  et  plus,  reste  slationnaire  de  30  à  âO,  a  déjà  diminué 
à  50,  et  plus  encore  à  60;  de  manière  que  l'homme  de  AO  ans, 
parvenu  a  une  stature  moyenne  de  l",68â ,  retombe ,  vers 
80  ans,  a  1",613,  c'est-à-dire  qu'il  a  perdu  7  centimètres  (environ 
2  pouces  et  demi).  La  diminution  n'est  pas  moins  prononcée  chez 
la  femme  :  d'une  moyenne  de  1"',579  à  AO  ans,  elle  redescend  à 
1",505  vers  80  ans,  c'est-à-dire  qu'elle  a  perdu  7  centimètres 
et  demi  (environ  2  pouces  trois  quarts).  Le  poids  du  corps  subit  une 
décroissance  analogue  qu'il  importe  au  médecin  légiste  de  connaître. 
Les  habitudes  sociales  ont  aussi  une  grande  influence.  La  stature 
parait  plus  élevée  dans  les  villes  que  dans  les  campagnes  :  à  Paris, 
la  moyenne,  d'après  les  chiffres  de  M.  Villermé  tirés  des  listes  de 
recrutement,  esl  d'environ  1°»,683  (5  pieds  2  pouces  2  lignes), 
tandis  que ,  pour  le  reste  du  département  de  la  Seine,  on  trouve 
1«",671  (5  pieds  1  pouce  9  lignes).  M.  Quetelel  a  constaté  la 
même  différence  en  Belgique,  où  la  moyenne  pour  les  milices 
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esl  fixée  d'après  celte  proportion  :  à  Bruxelles,  l"s719  ;  dans  les 
communes  rurales,  1",6325. 

D'après  ces  faits,  la  stature  humaine  grandirait  donc  avec  la 
civilisation  moderne;  et  peut-être  serait-il  permis  de  présumer 
qu'elle  n*a  pas  décru  depuis  les  temps  antiques  jusqu'à  nos  jours. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  sur  les  variétés  selon  les  races;  Tenon 
établit  que  les  Patagons  ont  de  i'^^lbb  (5  pieds  5  pouces)  à 
2",0S  (6  pieds  3  pouces),  et  les  Lapons  de  1™,299  (A  pieds)  à 
1">,A60  (A  pieds  6  pouces).  La  taille  humaine  serait  donc  comprise 
entre  l-,299  (A  pieds)  et  2'»,03  (6  pieds  3  pouces). 

Le  milieu  du  corps  tombe  sur  un  point  variable  suivant  le  sexe 
et  les  individus.  Dans  un  tableau  emprunté  par  M.  Malgaigne  à 
OrGla,  on  voit  que,  sur  àà  hommes  de  18  à  70  ans,  ce  point 
médian  correspondait  â  la  symphyse  chez  7,  au-dessous  de  la  sym- 
physe chez  14,  et  au-dessus  chez  23;  en  général,  les  femmes  pré- 
sentent cette  dernière  disposition.  Les  physiologistes  ont  admis, 
d'après  Sue,  que  le  développement  plus  tardif  des  membres  infé- 
rieurs fait  remonter  plus  haut  ce  point  moyen  dans  Tenfance  et 
l'adolescence.  M.  Malgaigne  refuse  toute  influence  à  l'âge.  Mais  il 
suffit,  pour  ébranler  cette  théorie,  de  remarquer  que  les  mesures 
qu'il  cite  ne  portent  que  sur  des  sujets  au-dessous  de  18  ans-,  et, 
en  outre,  sur  AA,  il  n'y  en  a  que  A  de  18  à  20  ans.  et  3  de  25  :  les 
37  autres  comptent  de  30  à  70  ans. 

On  a  établi  de  nombreux  parallèles  entre  les  parties  supérieures 
et  inférieures  du  tronc;  ils  manquent  de  vraisemblance  et  surtout 
d'utilité.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  l'analogie  qui  existe  entre 
les  membres  thoraciques  et  abdominaux,  dont  Vicq-d'Azyr  a  déve- 
loppé les  nombreuses  similitudes.  Leur  longueur  diffère  peu  dans 
la  vie  intrà-utérine  (Sue,  Devergie),  de  môme  qu'après  la  naissance 
jusqu'à  la  20«  année. 

Mais  de  toutes  les  analogies,  celle  dont  sans  contredit  on  trouve 
le  mieux  accentuées  les  preuves  et  les  conséquences  pratiques,  est 
relative  aux  deux  moitiés  latérales  :  La  loi  de  symétrie,  qui  régit 
les  organes  de  la  vie  de  relation,  est  remplacée  par  la  loi  de  balan- 
cement pour  ceux  de  la  vie  nutritive.  Ici,  ressemblance  de  forme; 
là,  égalité  approximative  de  poids.  Pour  Tensemble  de  l'organisme, 
une  lipAe  médiane  distincte  établit  une  barrière  tranchée  entre  les 
deux  moitiés  de  Tétre  pensant,  sentant  et  mouvant.  Un  raphé  mé- 
dian accuse  encore  dans  plusieurs  points  leur  séparation  originaire, 
dont  témoignent  hautement  les  monstruosités  par  défaut  de  fusion, 
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comme  l'exstrophie  dr  la  vessie,  réveiilration,  le  spina  bifida,  ete. 
Les  branches  latérales  de  Tarbre  vasculaire  ou  nerveux  ne  commu- 
niquent entre  elles  que  par  d^élroites  anastomoses;  aussi  est-on  sûr 
de  ne  jamais  rencontrer  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  volumineux 
dans  les  incisions  qu'on  pratique  sur  la  ligne  médiane.  Il  est  même 
des  opérations,  comme  la  cystotomie  périnéale  médiane,  qui  se 
prévalent  surtout  de  cet  avantage  (voy.  Périnée). 

On  a  accordé  à  tout  le  côté  droit  une  prédominance  dont  on  a 
voulu  se  servir  pour  expliquer  le  plus  ou  moins  de  fréquence  de 
certaines  maladies  dont  pourtant  Tétiologie  complexe  doit  em- 
brasser d'autres  éléments.  Aussi  ferons-nous  seulement  remarquer 
Texoeplion  flagrante  à  la  loi  de  symétrie  (|ue  présente  la  prépon- 
dérance de  Tun  des  membres  supérieurs,  le  [)lus  souvent  du  droit. 
Est-ce  un  effet  de  l'éducation,  de  l'habitude  ou  de  la  nature?  Sans 
entrer  dans  les  hypothèses  qu'on  a  avancées,  nous  ferons  observer 
que  cette  disposition  a  quelque  chose  d'originel  puisque,  d*après 
Breschet,  on  la  reconnaît  déjà  dans  l'embryon;  mais  Texercice 
vient  à  son  tour  la  développer;  et  l'exemple  des  deux  membreft 
inférieurs,  toujours  égaux,  prouve  ce  que  peut  la  prédominance 
fonctionnelle.  L'excès  de  longueur  du  bras  droit,  bien  constaté 
pour  le  squelette  par  M.  Diday,  impose  des  réserves  au  chirurgien; 
nous  verrons  qu'il  empêche  de  le  prendre  pour  ternie  de  compa- 
raison lorsqu'il  s'agit  de  mesurer  exactement  l'autre  membre 
(voy.  Membres).  Parlerons-nous  d'une  autre  infraction  a  la  loi  de 
symétrie,  qu'on  trouve  dans  la  déviation  à  convexité  droite  du 
rachis,  au  niveau  de  la  région  dorsale  ?  On  lui  a  récemment  assigné 
pour  point  de  départ  la  plus  grande  énergie  de  nutrition  de  la 
moitié  droite  de  la  colonne  vertébrale  qui  imprimerait  une  conca- 
vité au  càté  gauche,  par  le  même  mécanisme  qui  fait  que  les  lames 
compensatrices,  formées  de  deux  métaux  inégalement  dilatables, 
se  courbent,  lorsqu'on  les  chaiifle,  du  côté  le  moins  dilaté.  Seule- 
ment, la  théorie  oublie  de  nous  dire  pourquoi  le  rachis  tout  entier 
n'est  pas  courbé  en  arc  de  cercle  ,  et  pourquoi  l'incurvation,  en 
dépit  des  principes,  reste  bornée  à  quelques  vertèbres  (voy.  Rachis). 
L'influence  des  sexes  se  traduit  par  les  différences  de  taille,  de 
poids  et  de  formes  que  présentent  l'homme  et  la  femme  comparés. 
L'importance  de  l'appareil  génital  serait  minime  à  ne  considérer 
que  son  volume  par  rapport  à  celui  des  autres  appareils  :  mais  il 
révèle  le  premier  besoin  de  l'espèce  (<elui  auc|uel  la  nature  a  tout 
subordonné),  quand  on  examine  ses  nombreuses  sympathies,  la 
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réfolution  profonde  qu*il  détermine  dans  Torganisme  à  Tépoque 
de  son  évolution  et  de  son  déclin,  et  les  diiïérences  capitales  qu'il 
imprime  aux  deux  iéxe^.  Moins  développée  dans  son  enfance  que 
l'homme,  la  femme,  dont  la  puberté  est  plus  précoce,  parvient, 
vers  l'Age  de  12  ans,  à  l'atteindre;  mais  Téquilibre,  momentané^ 
ment  rétabli,  disparaît  ensuite  de  nouveau  pour  ne  plus  se  repro- 
duire. Le  maximum,  sotls  le  rapport  du  poids  et  de  la  stature,  est 
i  AO  ans  pour  l'homme  et  à  50  ans  pour  la  femme  ;  la  médecine 
légale  a  tiré  parti  de  ces  enseignements  (1). 


(I)  M.  Qaetelet  a  dressé  un  tableau comptratif  qui,  donnant  la  tnoyenne  de 
la  taille  et  du  poids  aux  différentes  périodes  de  la  vie,  permet  de  découvrir  l'âge 
d'un  cadavre  inconnu.  L'importance  de  ces  documents,  en  médecine  légale,  m'en- 
gage à  le  reproduire  ici  : 


HOMMES. 

FEMMES.          Il 

AGES. 

,^*"^  '      ^^^^^^fc^fc--^ 

"  ^^        - 

#***"    ^^^^^^""^ 

TAILLB. 

POIDS. 

TAILLE. 

poûiê. 

0 

0-  660 

3  k.  20 

0*  400 

2  k-  01 

i 

0   698 

9   45 

0   690 

8   79 

2 

0   791 

11   34 

0   781 

10   67 

8 

0   864 

12   47 

0   853 

11   79 

à 

0   928 

14   23 

0   915 

13   00 

5 

0   988 

15   77 

0   974 

14   36 

6 

i   047 

17   34 

1   031 

16   00 

7 

1   105 

19   10 

1   086 

17   54 

8 

1   162 

20   76 

1   141 

19   08 

9* 

1   219 

22   65 

i   195 

21   36 

iO 

1   275 

24   52 

1   248 

23   52 

il 

1   330 

27   10 

1   Î299 

25   65 

13 

1   385 

29   82 

i   353 

29   82 

13 

1   439 

34   38 

1   303 

32   94 

14 

1   493 

38   76 

1   453 

36   70 

15 

1   546 

43   62 

1   499 

40   87 

16 

1   594 

49   67 

1   535 

43   57 

17 

1   634 

52   85 

1   555 

47   31 

18 

1   658 

57   85 

1   564 

51   03 

90 

1   674 

60   06 

1   572 

52   28 

95 

1   6S0 

63   93 

1   577 

53   28 

30 

1   684 

63   65 

1   579 

54   33 

AO 

1   684 

63   67 

1   579 

55   23 

50 

1   674 

63   46 

1   536 

56   16 

60 

1   630 

61   94 

1   516 

54   30 

70 

1   623 

59   5*J 

i   5Wi 

51   51 

80 

1   613 

57   83 

1   506 

49   37 

90 

1   613      57   83   1 

1   5('5 

49   34 

II 
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Il  est  aisé,  avec  ces  doiiiiffes,  d'arriver  l\  la  délermiiiation  do  rdfte  d'un  indi- 
vidu :  Supposons  une  laillo  <le  l'"6G  et  un  poids  de  58  k.  D'aprf-s  la  première 
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Les  professiofès  et  Y  habitude  modifient  telleroent 
qu'on  a  dit  qu'elles  créaient  une  seconde  nature.  Les  prédooiiiiaDce 
natives  s'effacent  ou  se  nivellent  ;  un  exercice  partiel  dêv)eloppe4H 
un  organe ,  d^autres  s*atropbient  par  le  repos.  La  maigreiir  di 
bras  chez  les  danseurs  de  profession  est  aussi  proverbiale  que  li 
volume  de  leurs  mollets.  Le  cadavre  d'un  vieux  tailleor  mor 
pbthisique,  a  offert  à  M.  Diday  un  exemple  curieux  de  ces  cflels 
au  milieu  de  tous  les  muscles  amincis  et  décolorés,  le  coQtnrie 
seul  Justifiant  ainsi  son  nom)  témoignait  par  son  volome  et  s 
rougeur  que  son  usage  prolongé  Tavait  sauvé  du  dépérisseineii 
général.  Il  importe  au  médecin  d*étudieret  de  connaître  les  prédis 
positions  acquises  qu'amènent  les  habitudes  sociales  et  professioii 
nelles.  Il  saura  qu'elles  soûles  doivent  être  accusées  de  produir 
certaines  déformations  qu*il  ne  faut  pas  rapporter  a  d'autres  origines 
on  peut  citer  les  déviations  des  métatarses  chez  les  tailleurs,  le 
inégalités  du  sternum  chez  les  cordonniers ,  etc.  Parfois  aussi  d 
nouveaux  organes  sont  créés  de  toutes  pièces  et  peuvent  ensuili 
devenir  le  siège  de  maladies  spéciales  ;  telles  sont  les  bourses  mu 
queuses  qu'on  voit  se  former  partout  où  s'opèrent  et  se  répèteo 
des  frottements. 

L'histoire  du  dévelopjtement  nnbryonaire  a  pris  dans  ce  sièck 
une  grande  extension  philosophique;  ses  lois  générales,  comnv 
ses  phénomènes  de  détail ,  sont  élevées  aujourd'hui  au  rang  d 
vérités  démontrées.  L  être  humain  se  forme  de  deux  moitiés  latérale 
dont  la  fusion  s*opère  sur  la  liirne  médiane  :  et  sans  avoir  pu  sur 
prendre  sur  le  fait  leur  sé|>aration  primitive,  on  l'admet  par  ana 
logie,  et  les  faits  patholofrique<  et  tératologiques  viennent  largemen 
déposer  en  faveur  de  ce  système.  Faut-il  rappeler  d'une  part  li 
duplicité  des  organes  latéraux,  les  symphyses  médianes,  le  rapb 


coloBBe,  U  aurait  on  peu  plus  de  18  ads.  et,  d*aprèft  la  deniième,  oo  pra  inoia 
de  20  :  OQ  coadora  avec  beaucoup  de  probabilit*^  qa*n  doit  avoir  i8  à  30  aoi 
Toutefois,  dans  rig;e  adulte,  où  la  taille  change  peu  et  où  le  poids  varie  i>ea» 
coup,  ce»  cbitTreH  o*;  douneut  que  des  approximations  incomplètes  ;  ils  sob 
peu  applicables.  .Main  pnnr  les  ;:utres  âges  ,  le  rapport  nioven  de  la  slatare  afci 
le  poids,  qui  indique  le  véritable  déféré  de  développement,  peut  foamir  de 
t\tH\née%  nou««'ll<^  ei  préci^uv  s.  \\,  Malgaigne  dê>iierait  avec  rai»on  qo^on  Ita 
rompt'*  ao^M  ^p  la  loiifiiiriir  iWs  oKmhrrs  thnraciqiif'u  et  de  ce.le  di*s  abdomi" 
naux  compara  titi-m'^nt  an  ironr  |.n  Innuiieiir  «îo-t  premi**rs  fHOi  ajooter  quef 
qu#!  f.liOfM*  au  |Kml« ,  tamli^  i{ue  cfll**  dt*»  vTond»,  a  laiik  «'cale,  peut  le  dimi 
tMirr. 
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des  téguments,  le  frein  de  la  langue,  des  lèvres,  du  prépuce; 
d^autre  part,  la  bifldité  palatine,  le  bec-de-lièvre ,  le  spina  biBda, 
Thypospadias,  etc.  ?  Ce  sont  là  autant  d'arguments  en  faveur  de 
cette  doctrine,  et  surtout  autant  d'exemples  qui  en  montrent  la 
fécondité.  Son  grand  mérite,  pour  le  médecin ,  consiste  dans  la 
lumière  qu'elle  jette  sur  les  causes  d'une  foule  de  monstruosités  ou 
de  maladies  originelles. 

Le  rachis,  premier  appareil  distinct,  n'est  d'abord  formé  que  de 
deux  lignes  parallèles,  présentant  à  leur  extrémité  supérieure  un 
point  de  jonction,  rudiment  de  la  tète.  La  moelle  apparaît  plus  tard 
entre  elles  ;  et  bientôt  leur  union  complète  à  cet  organe  son  cylindre 
protecteur.  L^organogénésie  des  autres  éléments  de  l'économie 
suit  des  phases  analogues.  Quelques  conduits ,  primitivement  dou- 
bleSy  le  demeurent  parfois  durant  toute  la  vie  (vagins  bifides,  ulérus 
bicornes);  d'autres,  imperforés  dans  l'origine,  conservent  cette 
disposition  (atrésie  anale)  ou  ne  s'ouvrent  qu'incomplètement 
(membrane  hymen).  Il  est  remarquable  que  les  diverses  périodes  par 
lesquelles  passe  le  corps  humain  jusqu'à  sa  formation  complète, 
sont  chacune  la  reproduction  de  l'état  définitif  de  certaines  classes 
d'animaux  inférieurs;  circonstance  qui  donne  la  clé  d'une  foule 
d'anomalies,  et  qui  apprend  pourquoi,  dans  la  série  animale,  jamais 
un  vice  de  conformation  ne  représente  chez  un  individu  des  dis- 
positions propres  à  un  être  supérieur. 

Les  membres  sortent  du  tronc  par  une  espèce  de  bourgeonne- 
ment :  c'est  d'abord  la  main  et  le  pied  qui  apparaissent;  puis 
i'avant-bras  et  la  jambe  se  détachent  ensuite,  et  enfin  le  bras  et  la 
cuisse  viennent  à  leur  tour  éloigner  les  extrémités  podales  etchéi- 
riennes  du  lieu  de  leur  implantation  primitive.  Aussi  n'est-il  pas 
rare  de  voir  des  monstres  dépourvus  de  cuisses  ou  de  bras ,  ou 
n'ayant  pour  tout  appendice  que  des  mains  ou  des  pieds.  J'en  ai 
rencontré  un  exemple  curieux  sur  un  anencéphale.  C'est  là  un  arrêt 
de  développement  dans  son  expression  la  plus  simple. 

La  doctrine  des  arrêts  de  développement  révèle  le  secret  de  la 
plupart  des  monstruosités  :  seulement,  pour  être  vrai,  il  ne  faut 
pas  lui  donner  une  valeur  exclusive  dan^i  l'explication  des  diffor- 
mités; les  accidents  morbides  de  la  vie  intra-utérine  jouent  aussi 
un  rôle  secondaire;  il  faut  reconnaîlre  que  certains  vices  de  con- 
formation résultent  des  maladies  du  fœtus  (pied  bol),  des  rapports 
irréguliers  de  ses  parties  (adhérences  anormales),  ou  du  développe- 
ment simultané  de  deux  êtres  dans  les  munies  enveloppes  (diadel-f 
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phes),  etc.  L'évolution  une  fois  (roublée  ou  suspendue,  les  parties 
qui  sont  frappées  ne  croissent  ni  ne  vivent  plus  comme  à  l'ordi- 
naire; leur  physionomie  se  dénature  a  la  longue.  Il  est  facile  de 
concevoir  les  désordres  que  peut  produire  la  puissance  combÎDée 
de  ces  nouveaux  éléments  morbides.  L'anatomie  médicale  doit 
connaître  et  apprécier  toutes  ces  influences;  car  le  traitement 
d'une  difformité  variera  évideniment,  selon  qu'elle  est  un  résultat 
de  maladie  ou  un  simple  temps  d*arrèt  dans  l'évolution  organique. 

A  l'autre  extrémité  de  la  vie,  Tinfluence  de  Tàge  vient  i  son 
tour  désorganiser  le  corps  humain.  Des  organes  entiers  s'altèrent 
ou  disparaissent  à  mesure  que  l'existence  parcourt  ses  périodes; 
le  thymus  se  résorbe;  les  mamelles  et  les  ovaires  s'atrophient;  le 
cristallin  devient  opaque;  les  artères  s'ossifient;  l'ouïe  s'émousse; 
les  dents  tombent,  ainsi  que  les  cheveux.  L'économie  se  détériore 
jusqu'i  son  dernier  jour. 

La  mort  livre  i  l'anatomiste  l'objet  même  de  son  étude  ;  car,  i 
part  quelques  rares  occasions  fournies  par  la  médecine  opératoire, 
c'est  de  la  nécropsie  que  se  tirent  toutes  nos  notions  de  formes  et 
de  structure.  Mais  le  cadavre  prête  encore  a  l'investigation  médicale 
sous  un  autre  point  de  vue  :  son  examen  éclaire  souvent  sur  l'époque 
et  la  cause  de  la  mort;  et,  dès  lors,  il  importe,  pour  régulariser 
cette  étude,  de  déterminer  de  quelle  manière  les  choses  se  passent 
dans  la  mort  naturelle.  Le  refroidissement  est  le  premier  phéno- 
mène appréciable,  ainsi  que  la  décoloration:  les  signes  de  fluxion 
se  dissipent,  et  souvent  les  congestions  ne  laissent  plus  de  traces. 
Les  attitudes  de  l'agonie  persévèrent,  et  les  parties  finissent  par  se 
raidir  dans  la  situation  où  lu  mort  les  a  surprises;  c'est  la  rigidité 
cadavénqiw.^  dont  l'époque  d'invasion,  bien  déterminée  par  Nysten, 
est  un  signe  précieux  pour  calculer  le  moment  d'un  décès  dont  la 
date  est  encore  récente;  le  développement  rapide  de  la  rigidité 
cadavérique  et  de  la  putréfaction  païuit  être  en  raison  de  la  quan- 
tité de  carbone  brûlée  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  (Dumai) 
et  surtout  de  la  surexcitation  musculaire  (Brown-Séquard,  Gaz. 
méd.  18A(>,  n»  17).  Les  nerfs  des  muscles  paraissent  perdre  leur 
excitabilité  galvanique  dès  les  premiers  jours ,  tandis  que  la  fibre 
musculaire  ello-mênie  conserverait  la  sienne  plusieurs  semaines 
(Longet).  Il  est  que^iues  actes  fonctionnels  qui  se  poursuivent 
quelque  temps  encore,  comme  lu  sécrétion  de  la  bile,  de  Turine, 
dont  les  réservoirs  ne  sont  jamais  vides  à  l'autopsie  ;  on  dirait  que 
le  centre  de  Téconomie  continue  à  agir  par  une  sorte  de  mouvement 
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idio-organique  (Ripoult).  Qui  ne  sait  que  les  sécrélions  cpidermi* 
ques  s'accomplissent  plusieurs  jours  encore  après  le  dernier  soupir 
jongles,  poils)?  Quel  anatomiste  n*a  pas  constaté  la  croissance  de 
la  barbe  sur  les  cadavres  ? 

On  a  désigné  sous  le  nom  A' effets  cadavériques  divers  phéno^ 
mènes  qui  ne  sont  pas  encore  la  décomposition,  mais  qui  n*appar« 
tiennent  déjà  plus  à  la  vie  :  La  plupart  de  ceux  qui  précèdent  ren- 
trent dans  cette  catégorie;  on  a  récemment  donné  comme  nouveau 
signe  de  la  mort  réelle,  la  déformation  transversalement  ovalaire 
ou  elliptique  de  la  pupille  sous  l'influence  d'une  forte  pression 
exercée  par  le  doigt,  sur  le  globe  oculaire,  par-dessus  la  paupière 
inférieure  (Ripault,  Revue  médic,  1846, 1. 1,  p.  446).  Il  faut  ajouter 
la  décoloration  de  la  pulpe  des  doigts  qui,  placés  entre  l'œil  et  la 
lumière,  ne  reflètent  plus  une  teinte  rougeàlre,  comme  sur  le  vivant; 
diverses  stases  sanguines  vers  les  points  déclives  ;  une  variété  d'en- 
gorgement ou  de  pneumonie  liyposlatique;  les  concrétions  fibri- 
neuses  des  cavités  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ;  enfin  la  coloration 
verte  ou  bleue  du  ventre,  seul  signe  univoque  de  la  mort  réelle, 
d'après  M.  Deschamps. 

Personne  n'ignore  combien  il  importe  d'étudier  tous  ces  change- 
ments pour  apprécier  leur 'évolution  et  leurs  degrés  divers,  afin  de 
ne  pas  les  rapporter  à  des  affections  étrangères  à  leur  production, 
de  n'attribuer  aux  lésions  pathologiques  que  leurs  caractères  réels, 
et  de  ne  pas  confondre  la  léthargie  et  les  diflerentes  morts  appa- 
rentes avec  l'extinction  absolue  des  forces  vitales.  La  médecine 
légale  surtout  puise  dans  ces  faits  des  lumières  précieuses  :  par  l'état 
physique  et  chimique  des  éléments  organiques,  elle  détermine  l'épo- 
que du  décès.  L'examen  des  appareils  cardiaque  et  pulmonaire  lui 
permet  d'établir  si  un  nouveau-né  a  vécu  de  la  vie  extra-utérine 
(docimasie  pulmonaire).  Le  seul  aspect  vultueux ou  pdlo  de  la  face, 
après  la  mort  par  suspension,  lui  enseigne  si  le  sujet  a  succombé  à 
l'asphyxie  ou  a  la  luxation  des  vertèbres  (Orfila)  ;  en  s'éleVant  à  la 
théorie  du  mécanisme  et  de  l'époque  de  la  mort,  elle  va  parfois 
jusqu'à  en  découvrir  l'auteur,  par  les  circonstances  spéciales  des 
lésions  traumatiques.  Des  malfaiteurs  font-ils  des  blessures  au 
cadavre  de  leurs  victimes  pour  dérouter  la  justice?  Le  médecin 
légiste  trouve,  dans  Tabsenco  d'un  travail  vital,  d'ecchymose  ou  de 
turgescence  autour  de  la  plaie,  les  éléments  d'un  diagnostic  sûr; 
il  déjoue  les  manœuvres  du  rrimc  ;  lu  nature  posthume  des  lésions 
est  dévoilée. 
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Après  une  certaine  période,  variable  suivant  les  causes  de  la 
mort  et  les  circonstances  extérieures,  les  éléments  chimiques  de 
réconomie  se  dissocient  ;  à  mesure  que  les  tissus  se  décomposent, 
le  corps  humain  dépouille  ses  caractères,  et  l'anatomie  perd  peu  a 
peu  ses  droits.  Toutefois,  les  parties  qui  résistent  un  temps  à  cette 
action  dissolvante,  conservent  encore  une  certaine  importance  qui 
rend  la  tâche  du  médecin  aussi  délicate  que  pénible,  dans  les  exhu- 
mations juridiques  faites  à  longue  distance  du  décès.  Enfin,  la  dé- 
composition s'achève;  les  divers  éléments  de  l'organisme  rentrent, 
en  attendant  de  nouvelles  combinaisons,  sous  Tempire  des  lois  qui 
régissent  la  matière  inorganique  ;  Thomme  a  disparu. 


OE  L'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE  NÊDICO-CHIRURGICALE. 

L*importance  d*une  science  se  révèle  par  son  sujet,  son  but  et 
ses  applications.  Sous  ce  point  de  vue,  Tanatomie  topogrmphiqae 
médico-chirurgicale  n'a  besoin  que  d'être  connue  pour  être  appré- 
ciée. 

Ses  attributions  sont  aussi  étendues  que  multipliées;  tandis  que 
l'embryologie,  scrutant  les  rudiments  primordiaux  de  l'organisme, 
fixe  le  point  de  départ  du  nouvel  être  et  cherche  à  deviner,  dans 
les  moindres  particules  du  germe,  l'évolution  et  la  destinée  des 
organes  futurs;  que  l'analomie  descriptive,  prenant  chacun  de  ces 
organes  développés,  les  dissèque  et  les  isole  pour  les  connaître,  et 
les  sépare  en  catégories  pour  les  décrire  ;  Vanatomie  topographiqtiê^ 
choisissant  l'adulte  pour  type,  étudie  le  corps  humain  par  zones  et 
par  régions,  présente  et  analyse  les  groupes  organiques  dans  leur 
ensemble  et  dans  leurs  détails,  et,  montrant  à  quels  corollaires  mène 
la  notion  de  leurs  formes,  de  leurs  rapports  et  de  leurs  variétés, 
enseigne  à  l'homme  de  l'art,  comme  à  l'élève,  tout  ce  qu'il  importe 
de  connaître,  dans  un  espace  donné,  pour  une  maladie  ou  une  opé- 
ration quelconques.  Sans  rejeter  tout  développement  graphique,  elle 
élague  à  dessein  les  stériles  minuties  d'une  description  pure,  pour 
mieux  fixer  l'attention  sur  les  dispositions  principales  qui  ont  traita 
la  pratique  de  l'art;  fidèle  si  son  but.  elle  résume  ce  qu'il  y  a  de 
substantiel  dans  Tanatomie  descriptive  pour  peindre  l'arrangemeot 
des  parties,  et,  dressant  sur  place  et  pièce  par  pièce  l'inventaire  des 
divers  éléments  (|e  la  charpente  humaine,  elle  s'attache  aux  parti- 
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cularilésqui  dépendent  de  leur  configuration,  de  leurs  connexions, 
ou  de  leurs  anomalies.  Un  conçoit  (]u*elle  puisse  ainsi  fournir  une 
base  solide  au  diagnostic,  des  inductions  nouvelles  à  la  thérapeuti- 
que, et  éclairer  la  pathologie  par  Tanthropotomie  et  vice  versa. 
Science  desformeset  des  rapports,  Tanatomie  topographique,  féconde 
en  applications,  s'adresse  au  docteur  comme  à  Tétudiant,  au  mé- 
decin comme  au  chirurgien.  Un  Ta  dit  avec  raison  :  sans  anatomie 
chirurgicale,  point  de  chirurgien  (Velpeau).  Nais  c'était  trop  res- 
treindre sa  sphère  et  méconnaître  une  partie  des  services  qu'elle 
peut  rendre,  que  de  la  circonscrire  sous  ce  titre. 

Il  n'existe  en  France  que  trois  ouvrages  (1)  accrédités  en  ce 
genre  :  ceux  de  MM.  Blaiidin,  Velpeau  et  Malgaigne,  auxquels  il 
faut  ajouter  le  Manuel  d'anatomie  des  régions  de  M.  Edwards  ;  ils 
se  recommandent  à  des  titres  divers.  Toutefois  la  critique  les  a 
accusés  de  pécher  sous  plus  d'un  rapport,  e(,  outre  les  desiderata 
avoués,  particuliers  à  chacun  d'eux,  d'offrir  le  défaut  commun  d'être 
trop  exclusifs,  on  leur  a  reproché  comme  un  tort  grave  de  se  borner 
à  la  chirurgie  et  de  manquer  d'une  couleur  médicale.  Peut-être 
est-ce  une  des  causes  qui  ont  jusqu'ici  empêché  cette  branche  im- 
portante de  prendre  le  rôle  qui  lui  revient  dans  les  études  et  la  pra- 
tique médicales,  et  d'entrer  comme  partie  essentielle  dans  l'ensei- 
gnement de  nos  écoles. 

Les  divisions  de  l'anatomie  topographique  portent  le  nom  de 
régions;  la  région  s'entend  d'un  espace  défini  et  circonscrit,  va- 
riable pour  sa  figure  et  son  étendue,  dans  les  limites  duquel  Fana- 
tomiste  se  renferme  pour  mieux  pénétrer  les  particularités  de  son 
organisation.  Le  corps  humain  ne  se  compose  pas  seulement  de 
surfaces  ;  s'il  y  a  un  ordre  de  juxtaposition  dans  ses  parties,  il  y  a 
aussi  un  ordre  de  superposition  ;  et  à  l'idée  première  de  la  région 
en  superficie,  il  faut  associer  l'idée  des  couches  anatomiques,  de 
manière  a  la  considérer  comme  un  solide  prolongé  jusqu'à  l'axe 
central  de  l'organe,  et  constitué  par  une  série  de  plans  superposés 
au  milieu  des  lignes  qui  circonscrivent  son  périmètre. 

Le  nombre  des  régions  varie  suivant  chaque  auteur,  en  raison  de 

(1)  Depuis  i^lià ,  le  nombre  n'en  est  accru  :  en  1852,  M.  Jarjavay  a  com- 
meDcé  la  publication  d'un  Traité  d'anatomie  chirurgicale  en  deux  volumes;  le 
premier ,  consacré  k  Pauatomic  générale,  est  un  livre  de  cabinet  plutôt  que 
d'amphithéâtre.  M.  Richet  vient  de  faire  paraître  (1855)  la  première  partie 
d*un  Traité  pratiqué  d'anatomie  médico-chirurgicale»  Ces  deux  auteurs  ont 
beancoop  emprunté  à  la  mélliode  topographique  que  nous  avons  introduite. 
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Tesprit  de  généralisation  ou  de  division  dont  il  est  doué  ;  préoccupé 
d'une  idée  ou  d'un  point  de  vue,  il  pose  des  bornes,  et  crée  des 
chefs  distincts,  d'après  Timportancc  qu'il  attribue  à  son  sujet;  dès 
lors  tout  appareil,  tout  organe,  tout  segment  de  partie  a  pu  devenir, 
et  est  devenu  en  effet,  l'élément  constitutif  d'une  région  particulière 
(région  carotidienne,  massctérine,  parotidienne,  etc.).  Toutefob 
cette  subdivision  doit  avoir  ses  bornes  ;  trop  scinder  les  objets,  c*est 
en  perdre  de  vue  l'ensemble  et  les  relations.  Le  corps  humain  pré- 
sente des  groupes  organiques  bien  dessinés,  qu*il  serait  peu  métho- 
dique de  disjoindre  (région  sus-claviculaire),  et  la  nature  fournit 
en  général  des  limites  que  l'analogio  ou  la  physiologie  peuvent  tou- 
jours compléter  ;  il  y  a  donc  des  régiom  naturelles.  Mais  parfois 
aussi  l'art  a  besoin  d'intervenir  ;  quand  les  limites  naturelles  font 
défaut,  le  topographe,  pour  circonscrire  ou  créer  une  région,  est 
forcé  d'en  rechercher  d'artificielles  (région  du  périnée).  Toute  facul- 
tative qu'est  cette  délimitation,  elle  doit  sans  cesse  être  justifiée 
par  la  physiologie  ou  la  pathologie.  Les  exigences  de  la  pratique 
servent  souvent  de  base  (région  du  pli  du  coude)  ;  il  faut  d'ailleurs 
que  les  suggestions  de  la  médecine  concordent  avec  les  données  de 
l'anatomie  (région  poplitée)  ;  et  lors  même  que  la  nécessité  impose 
à  la  méthode  un  sacriticc,  on  doit  le  subir  sans  rompre  ses  prin- 
cipes; c'est  ainsi  que,  dans  la  région  de  l'aine,  nous  avons  groupé  le 
canal  inguinal  et  le  canal  crural  avec  le  pli  de  l'aine,  tandis  que  nos 
devanciers  les  isolaient  dans  des  chapitres  différents,  et  les  rappo^ 
taient  séparément  a  la  cuisse^  à  la  fosse  iliaque,  à  la  paroi  abdomi- 
nale, etc.  La  chirurgie  a  dû  ici  obtenir  la  prééminence.  Un  autre 
obstacle  à  la  délimitation  précise  de  certaines  régions  réside  dans 
la  mobilité  de  leurs  parois  qui  fait  à  chaque  instant  varier  leur  aire 
(région  do  l'aisselle).  Mais  cette  circonstance  même  doit  être  prise 
en  considération  par  le  médecin,  car  rien  de  ce  qui  change  les  rap- 
ports des  parties  ne  doit  échapper  a  son  étude.  Les  régions  artifir 
cielle9  bien  composées  peuvent  avoir  autant  d'utilité  que  les  régions 
naturelles. 

L'anatomie  topographique  n'est  point  une  branche  spéculative 
de  l'art,  une  science  de  cabinet  ;  un  livre  bien  fait  de  ce  genre  doit 
être  composé  a  l'amphithéâtre,  en  présence  même  du  cadavre  ;  c'est 
là  qu'elle  s'étudie  et  se  démontre.  Mais  la  dissection  n'est  pas  son 
unique  base;  elle  puise  aussi  à  d'autres  sources  :  ses  corollaires 
veulent  être  fécondés  par  l'examen  de  la  nature  vivante;  il  leur 
faut»  comme  oompiément»  le  contrôle  de  l'observation  clinique,  ou 
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la  vérification  de  la  nécropsie.  Une  opération  fait  voir  les  organes  en 
jeUy  et  surprend  les  fonctions  sur  le  fait;  une  amputation  de  mem- 
bre dévoile  la  série  successive  des  divers  tissus,  et  les  caractères  de 
la  oooiraction  musculaire  suivant  les  couches.  La  dissection  des 
tumeurs  est  à  elle  seule  toute  une  leçon  d*anatomie  topographique. 
Les  vivisections  enfin  fournissent  des  lumières  précieuses;  aussi,  avec 
cet  ensemble  de  ressources,  réussira-t-on  à  se  prémunir  contre  le 
diDger  des  inductions  erronées  que  suggèrent  souvent  Tanatomie 
comparée  ou  des  analogies  trompeuses. 

On  conçoit  que,  pour  être  cultivée  avec  fruit,  cette  science  exige 
certaines  connaissances  préalables  en  médecine.  L^anatomie  des* 
criplive  et  générale  en  forme  Tintroduction  nécessaire.  L'esprit, 
n'ayant  plus  a  se  préoccuper  des  objets  en  eux-mêmes,  saisit  mieux 
les  corollaires  qui  découlent  de  leurs  connexions,  et  pénètre  d'au- 
tant mieux  les  éléments  d'une  région  qu'il  s'est  déjà  familiarisé  avec 
chacun  d'eux  à  l'avance.  C*est  alors  que  les  aperçus  de  pathologie 
constituent  autant  de  germes  que  l'étude  des  régions  féconde  et 
vivifie,  et  sans  lesquels  elle  risquerait  elle-même  de  rester  stérile. 

La  meilleure  méthode  a  suivre  dans  l'exposition  et  l'enseignement 
i^'est  pas  encore  trouvée.  Préoccupé  d'un  point  de  vue  différent, 
chaque  auteur  a  eu  la  sienne.  Lun  d*eux  en  fait  lui-même  la  cri- 
tique, lorsque,  avouant  que  le  résultat  désiré  n'a  point  jusqu'ici  été 
obtenu,  il  ajoute  :  «  Que  chacun  la  présente  donc  à  sa  manière  \  que 
les  anatomistes  la  tournent  et  la  retournent  ;  que  les  écrivains  ne 
se  lassent  pas  d'en  varier  les  points  de  vue.  La  multiplicité  des  ou- 
vrages fera  naître  la  controverse.  Le  champ  est  d'ailleurs  assez  fer- 
tile pour  que  personne  ne  le  cultive  en  vain.  Je  pense  que  plus  elle 
fera  naître  de  plans  divers,  plus  elle  arrivera  vite  à  se  régulariser, 
,au  point  qu'il  ne  soit  plus  permis  a  aucun  médecin  de  se  passer 
de  son  concours.  »  (Velpeau.) 

Tout  eu  mettant  a  profit  les  travaux  de  nos  devanciers,  nous 
avons  adopté  une  méthode  entièrement  différente;  notre  marche, 
conforme  à  l'arrangement  naturel  des  parties,  expose  moins  peut- 
être  aux  oublis  et  aux  digressions.  Après  quelques  généralités  sur 
les  limites,  la  figure  et  les  usages  de  la  région,  nous  avons  cru 
devoir,  pour  en  aborder  l'examen  détaillé,  nous  astreindre  à  Tordre 
analytique  des  couches  anatomiques,  procédant  ainsi ,  dans  cette 
étude,  par  une  sorte  de  méthode  naturelle.  On  a  dès-lors  l'avantage 
de  passer  en  revue  les  objets  dans  l'ordre  où  le  bistouri  les  divise, 
d'avancer  du  connu  i  l'inconnu,  de  ne  rien  laisser  d'ineipkuri 
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derritre  s(»i,  ilf  âipiuler  dmis  leurs  ^ap|Kln^  les  divers  orcmes^  qÊt 

reniemie  cliaque  plan,  et.  comiue  on  l'a  dît,  de  rendre  en  qmtqnr 

sorle  niatlRtpiatique  la  marcbe  de  riustruiueiit  a  travers  les 

Ueusemble  est  subordouiie  a  Tid^  icèredes  formes  et  dei^ 

A  notre  point  de  vue.  chaque  loralile  pn^enle  :  1*  une 

définie  en  surfaee  :  ^  une  ^m  \  ariable  de  coucbes 

S»  sous  chaque  plan  un  certain  nooihre  d'cdgets.  Voilà  pour  k 

structure;  voici  pour   les  connexions  :  i*  Dans   chaque  «edioa, 

rapports  réciproques  des  régions  :  2*  dans  la  repon.  rapports  àa 

couches  entre  elles  ;  S'  dans  diaque  couche,  rapports  des  crçub 

qui  la  constituent.  Cette  méthode  à  coup  sur  est  sini|de,  claire  €t 

pratique.  Puis,  au  heu  de  rejeter  in  yMtft.  à  la  fin  de  diaqoe 

les  refleuons  et  conséquences  directes  qu'elle  ins^iire.  an  les 

Irihue  dans  le  cours  des  de>cnptions,  mettant  ainsi,  avec  ]ifais  de 

fruit,  à  côté  de  chaque  détail  xn^jihique,  les  déductions  paânloei- 

ques  qui  se  tirent  de  Tetude  des  }Anies,  de  leurs  rapports^  de  leun 

anoraalie&i  de  leurs  lésions,  eic.  Cet  ordre,  calque  sur  la  mtoif; 

épargne  au  lecteur  plus  d'une  rechercht*  falicante,  et  donne  la  ftô- 

Ijte  de  ne  |tas  trop  eloixnifT  les  r*onsequences  de  leurs  pi'incàpes,  kot 

avoue  de  lanatoniie  medicHX-Liruriricale.  En  ôtaiit  leur  aridilê  aox 

descriptions,  il  rend  l'etudt*  plu>  attachante  et  plus  instructive,  il 

fixe  mieux  raltention.  et  rhsique  application  denent  filus  aisée  i 

retenir,  a  mesura  que  la  palhoiûpe  vient  en  aide  à  l'anatomie  fi 

vicf  r^TKfi.  Ajoutons  que  ltr>  c<irollaires  dune  nature  plus  générale 

iTiignent.  à  ce  plan,  l'avantaiie  d'être  sépares  des  préceptes  particu* 

liers  d'une  appiicatiou  toute  locale,  dont  la  valeur  au^rmente  aifisî 

par  cela  seul  qu'on  les  a  mis  a  leur  place.  Enfin,  qu'on  veuille  hîfn 

reuiarquer  que  celle  classilicalicm  exerce  sans  cesse  la  réflexioD  do 

paLholoçisl»'  sans  iatii'-uer  la  njeini»ire  de  1  analoraiste,  et  qu'elle  est 

au^si  commode  dan*^  le  Cdhiiirl  qu'a  l'amphilheiitre  1  .  Si  notre  jdaa 

avait  hesoin  d'une  justiiicalioTj.  il  la  trouverait  dans  nos  devanciers 

eui-mèmes  qui.  maigre  la  differeucv  dt*  leur  }K»int  de  defiart,  oot 

tous  eie  rauleue^  a  une  détermination  aiialome.  L  un  d'eox  rom- 

meu(^  toujours  par  une  nomenclature  qu'il  appelle  anatomie  des 

plans  ;  un  autre  la  fait  iiçurer  duns  le  paracraphe  de  la  structure; 

'i,  it  puii'  uler  ninu  ei<:mpk  perk(»niiel .  ei  affirmer,  aprèfi  une  eipéneace 
et  du  auDéeh,  qu*:]'iipjiiic«iiuii  6t  oeiie  mèibode  ex  mon  propre  ouvrage  (a»- 
m^t  aiuiù  ia  un  iuii{:  cuuiruit  .  m'oui  été  du  ptui»  {:niiid  grcoore  dans  l'eifrcioe 
dt  k  cUinirçit  ei  k  pzaliqut  d*'^  opéralicdi&.riusit:urs  chiraipens  m^oot  Uk 

aveiL 
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un  troisième  termine  chaque  chapitre  par  un  résumé  sommaire  re- 
latif à  Tordre  de  superposition. 

Nous  avions  un  écueil  à  éviter;  il  fallait  se  soustraire  au  reproche 
qn'on  a  adressé  au  premier  traité  en  ce  genre,  à  savoir  de  faire  sim- 
plement de  Tanatomie  descriptive  exposée  par  région,  et  par  con- 
séquent suivant  Tordre  le  plus  vicieux,  puisqu'il  réunit,  dans  le  même 
cadre,  les  organes  les  plus  disparates  sous  tous  les  rapports.  Nous 
avons  cherché  à  donner,  sans  tomber  dans  Tcxcès,  tous  les  déve- 
loppements graphiques  nécessaires  à  Tintelligence  du  sujet,  avec 
assez  de  détails  pour  qu'on  n'ait  pas  besoin  de  recourir  aux  auteurs 
d'tinatomie  spéciale  pour  Tétude  d*aucune  région. 

Les  applications  pratiques  font  partie  intégrante  de  Tanalomie 
topographique;  elles  en  tirent  tout  leur  prix,  et  lui  impriment  en 
retour  l'intérêt  et  Tutilité  qui  la  caractérisent,  c'est  un  appendice 
indispensable.  Aussi,  sans  empiéter  sur  le  domaine  de  la  pathologie, 
ne  manquerons-nous  aucune  occasion  de  mettre  en  relief  les  déduc- 
tions qui  dérivent  à  chaque  pas,  pour  la  médecine  comme  pour  la 
chirurgie,  d'une  étude  approfondie  du  sujet.  L'esprit  qui  vient  de 
percevoir  un  rapport,  est  mieux  disposé  à  en  saisir  le  but  physiolo- 
gique ou  médical,  à  comprendre  les  suites  de  sa  perturbation  et  h 
discerner  les  moyens  d^en  rétablir  l'harmonie.  Il  est,  surtout  en 
chirurgie  opératoire,  des  indications  précises  que  Tanatomie  peut 
seule  fournir,  et  qui  exigent  des  souvenirs  de  fraîche  date. 

Indispensable  aux  étudiants  en  médecine,  comme  aux  docteurs 
qui  tentent  la  carrière  des  concours,  cette  science  est  encore  le 
guide  nécessaire  du  praticien  qui  y  trouve  interprétés  par  Tana* 
tomie,  les  symptômes  et  la  marche  de  diverses  maladies  ;  elle  peint 
et  groupe  sous  ses  yeux  les  parties  constituantes  de  la  région  qui 
l'occupe,  lui  en  analyse  la  structure  et  les  rapports,  et  lui  enseigne 
les  difficultés  et  les  sources  du  diagnostic  local.  S'agit-il  d'une  m& 
tbode  opératoire ,  elle  lui  en  révèle  les  avantages  ou  les  dangers,  et 
loin  de  le  laisser  indécis  entre  divers  procédés,  elle  lui  dicte  son 
choix;  elle  fait  mieux,  elle  le  motive  sur  l'appréciation  de  l'état 
physique  ou  fonctionnel  des  organes.  Qui  ne  sait  les  ressources  pré- 
cieuses qu'elle  offre  au  médecin  militaire,  comme  au  praticien  isolé 
des  campagnes,  forcés  souvent  Tun  et  Tautre  d'agir  à  Timproviste , 
sans  secours  et  sans  conseils?  Le  médecin  légiste  y  trouvera  des 
recherches  spéciales  sur  les  particularités  des  plaies  de  la  face,  sur 
les  altérations  du  cou  dans  les  pendaisons  par  suicide  ou  par  homi- 
cide, sur  les  différences  des  perforations  spontanées  des  intestins 
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«ravec  celtes  pat*  empoisonnement,  sur  les  caractères  des  plaies  du 
poumon  faites  avant  ou  après  la  mort,  sur  le  rôle  de  la  langue  dans 
Tasphyxie  parstrangulalion,  sur  les  questions  de  viabilité,  la  doci- 
masie  pulmonaire,  etc.  Il  serait  superflu  de  relater  les  enseigne- 
ments qu'elle  réserve  à  Taccoucheur. 

Multiplier  les  corollaires  pratiques,  sans  tomber  dans  des  déve- 
loppements trop  étendus,  tel  doit  être  le  but  final  de  cette  science. 
Fidèle  à  son  objet,  le  topographe  discute  et  juge,  plutôt  qu'il  ne 
décrit  les  procédés  ;  et  d'ailleurs,  avec  la  notion  exacte  des  appareils 
organiques,  l'intelligence  de  la  déduction  qui  en  découle  pénètre 
d'emblée  les  esprits.  La  concision  est  de  rigueur,  sous  peine  de 
fatiguer  la  mémoire  sans  fixer  l'attention  ;  il  ne  faudrait  pas  que 
l'anatomie  ne  soit  (|u'un  prétexte,  et  que  la  pathologie  fût  le  véri- 
table thème.  Aussi  n'imiterons-nous  point  les  auteurs  qui  ont  re- 
légué, dans  un  chapitre  à  part,  toutes  les  remarques  auxquelles  prête 
la  région  ;  on  s'expose  trop  alors  à  des  digressions  et  à  des  hors- 
d'œuvre,  comme  la  critique  l'a  nettement  formulé  ;  nous  avons  plus 
haut  déduit  nos  motifs. 

On  ne  saurait  trop  le  dire,  quelque  artificielles  que  puissent  être 
les  coupes  qui  délimitent  un  espace  topographique,  il  est  incontes- 
table néanmoins  qu'il  constitue  un  tout  plus  ou  moins  homogène 
auquel  une  série  de  considéralions  pathologiques  appartient  réelle- 
ment en  propre  ;  c'est  môme  d'après  ces  caractères  qu'une  région 
est  constituée  espèce  à  part,  car  ce  n'est  point  pour  aboutir  a  un 
vain  but  de  curiosité  satisfaite.  Il  y  a  donc  des  remarques  générales. 
Mais  il  est  aussi  des  notions  de  détail  que  la  revue  anatomique 
d'une  région  amène  au  fur  et  à  mesure  sous  les  yeux  du  médecin 
attentif;  placées  à  côlé  de  leur  source,  elles  ont  l'inappréciable 
mérite  de  l'opportunité,  et  se  gravent  mieux  dans  la  mémoire, 
on  même  temps  qu'elles  concourent  à  mieux  peindre  les  pro- 
priétés des  organes  ;  double  avantage  qu'offre  cette  méthode.  Il 
y  a  des  objets  et  des  préceptes  pratiques  qui  s'appellent  récipro- 
quement. 

Une  double  voie  est  donc  ouverte  à  l'exposé  des  corollaires; 
flous  (hercherons  à  utiliser  Tune  et  l'autre.  Notre  point  de  départ 
est  la  dissection  cadavérique,  notre  contrôle  l'expérimentation  arti- 
ficielle ou  Tobservation  clinique,  et  notre  but  l'art  de  guérir.  Selon 
qu'il  se  présentera  des  maladies  ou  des  opérations  ayant  trait  à  un 
organe,  à  une  couche,  à  une  région,  nous  rattacherons  à  Torgane, 
nous  disséminerons  dans  la  couche,  nous  rejetterons  à  la  fin  de  la 
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région  les  reitlarques  de  détail  ou  d'ensemble  qu'aura  fait  nattro 
Texamen  poursuivi  à  ces  divers  points  de  vue. 

Tels  doivent  élre  les  principes  de  Tanatomie  topograpbique.  Do 
nos  jours,  avec  la  tendance  générale  des  esprits  vers  les  choses 
positives,  on  a  commencé  partout  à  mieux  en  apprécier  la  portée; 
c'est  un  besoin  que  révèlent  à  un  haut  degré  les  transformations  de 
nos  livres  classiques.  N'est-il  pas  fort  remarquable  que  Tanatoniie 
top(^^aphique  sesoitfait  jour  jusqtie  dans  les  traités  et  les  manuels 
d'anatomie  descriptive,  qui  toutefois  ne  sauraient  jamais  Remplacer 
les  livres  spéciaux  ?  Ainsi  je  ferai  observer  qu'elle  a  successivement 
usurpé  une  place  dans  le  Nouveau  Manuel  de  l'Anatomiste  de 
Lauth,  dans  le  Traité  d' Anthropotomie  de  M.  Brierre  de  Boismont, 
dans  le  Mmiuel  d'Anatomie  descriptive  de  M.Bayle  (à'édit.),  etc. 
C'est  qu'en  effet  ses  applications  nombreuses  et  fécondes  (1)  à  la 
pathogénie,  à  la  médecine  légale,  à  k  physiologie,  à  l'art  obsté- 
trical et  à  la  médecine  opératoire,  la  placent  aujourd'hui  au  pre- 
mier rang  pour  tous  les  hommes  qui  cultivent  l'art  de  guérir. 
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Chaque  branche  de  la  science  a  sa  marche  et  sa  méthode  ;  et 
comme  chacun  des  auteurs  qui  s'en  occupent,  l'envisageant  à  son 
point  de  vue,  vient  encore  lui  imprimer  des  modifications  de  fond 
et  de  formes,  il  n'est  pas  étonnant  que  les  classifications  se  multi- 
plient autant  que  les  traités  didactiques  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé 
pour  l'anatomie  des  régions  ;  et  cependant,  s'il  est  admissible  que 
les  divisions  secondaires  sont  quelquefois  facultatives,  il  n'en  est 
plus  ainsi  du  plan  général  ;  il  est  commandé  par  la  nature  même 
du  sujet.  Sans  vouloir  discuter  la  valeur  des  différentes  méthodes 
qui  jusqu'ici  ont  été  employées,  je  me  bornerai  à  faire  remarquer, 
qu'en  ne  perdant  pas  de  vue  l'alliance  de  l'anatomie  et  de  la  patho- 

(i)  Boyerlai-mémeen  avait  déjà  pressenti  rimportance:  lequalriême  volume 
de  soo  Traité  d'anatomie  descriptive  (3*  édilion,i8i0)  est  terminé  par  un 
exposé  sommaire  de  VAnatomie  des  régions.  —  «  iNe  pourrions-nous  pas  «encore 
re^rder  Jes  Manuels  d'anatomie  de  Marjolin  el  de  Maygrier  comme  des  ébau- 
dies  d^une  Anatomie  topographique?  »  (i5rachet}.  —  On  pourrait  même 
remonter  jusqu^à  J.  PaKiu,  de  Gand,  dont  A.  Petit  pul)lia,  en  1753,  VAnatomie 
chirurgicale. 
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logie,  but  final  «le  celte  science,  on  réossil  i  éfabiir  des  régions 
régulières  el  dont  rokjel  est  mossi  distinct  qoe  les  limites. 

Le  corps  homain  se  compose  du  tronc  et  des  membres  :  de  la, 
une  grande  division  natorelle  que  nous  arons  adoptée  dans  ce  Traité 
d'Anatomie  topographîqoe,  dont  les  deux  lirres  correspondent  à 
etite  classification.  Le  tronc  se  fractionne  en  six  sections  spéciales, 
et  les  membres  en  deux.  Chaque  section  se  subdirise  en  chapitres 
secondaires  pour  les  différents  groupes  organiques.  De  plus  amples 
détails  n'appartiendraient  qu*i  une  table  des  matières.  Le  tableau 
synoptique  suivant  suffira  pour  donner  une  idée  générale  des  divi- 
sions et  sukfivisioiis  principales  de  Touvrage  : 

UTRE  L  —  DT  TBOKC 

SKfliS  L    DaradHL 

U.  De  bmc 

III.  Du  cm 
Sacnoa  IT.  De  b 
Sacnoa  T.   De  FabdooKa. 
Sacnoa  ¥1.  D« 


UVIŒ  IL  —  DES  MCIIBRESu 

smHwOm  M»    ues  MUiDrcs  saperMuriL 
Sacnoa  IL  Des  Meabm  iaférieariw 


LIVRE     PREMIER. 


BIJ     TRONC. 

Le  tronc,  partie  fondamentale  du  corps  dont  les  membres  ne 
sont  que  des  appendices,  se  compose  de  plusieurs  grandes  cavités 
qui  logent  et  protègent  les  principaux  viscères  de  Féconomie.  Sa 
forme  générale  est  irrégulière  ;  arrondi  à  son  extrémité  supérieure 
qui  répond  à  la  léte,  il  se  rétrécit  au  niveau  du  cou,  pour  s*élargir 
à  la  hauteur  des  épaules  et  constituer  une  sorte  de  cylindre  irrégu- 
lier, avec  deux  empreintes  circulaires  qui  servent  de  limites  exté- 
rieures entre  le  thorax ,  l'abdomen  et  le  bassin .  Les  variétés  extrêmes 
que  présente  son  volume  proviennent  plus  encore  de  Tétatdes  parties 
molles,  que*de  celui  du  squelette.  Les  rapports  de  ses  diamètres  se 
modifient  avec  le  sexe  :  l'homme  a  les  épaules  plus  larges  que  le 
bassin  ;  ces  proportions  sont  à  peu  près  égales  chez  les  femmes. 

Étendue  du  vertex  au  coccyx,  sa  longueur  mesure  à  peu  près  la 
moitié  de  la  stature  du  sujet;  Blandin  l'indique  comme  relative- 
ment moindre  chez  la  femme;  cette  assertion  est  démentie  par  les 
faits.  Chez  elle,  les  cuisses  étant  comparativement  plus  courtes,  le 
tronc  acquiert  une  prédominance  marquée.  Dans  un  tableau  de 
M.  Orfila,  la  différence  s'élève  de  6  a  6  centimètres.  La  mesure  était 
prise  du  vertex  à  la  symphyse  :  on  a  vu  plus  haut  que  sur  &&  hommes, 
la  longueur  du  tronc  était  égale  à  celle  des  membres  inférieurs  dans 
7  cas,  plus  courte  dans  1&,  et  plus  grande  dans  23.  (Voyez  Corps 
humain.) 

J'ai  fait  moi-même  à  cet  égard  sut  51  sujets  (25  hommes  et 
26  femmes),  des  recherches  comparatives  que  j'ai  résumées  dans  le 
tableau  synoptique  qui  suit  : 
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Ainsi  le  tronc  parait  avoir  chez  la  femme,  plus  souvent  que  chex 
l'homme,  une  longueur  égale  ou  même  supérieure  à  celle  des  mem- 
bres abdominaux. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  il  forme  i  lui  seul 
le  corps  presque  tout  entier;  sa  prédominance  diminua  ensuite  i 
mesure  que  les  membres  se  développent.  Chez  Tadulte,  il  offre  moins 
de  variétés  que  les  membres  :  aussi  les  diiïérences  de  stature  qui, 
dans  une  assemblée,  frappent  le  regard  durant  la  station  debout, 
diminuent  ou  s'effacent  dans  la  station  assise.  Qui  n*H  remarqué, 
dans  nos  théâtres,  combien  alors  les  tètes  se  nivellent? 

C'est  à  la  surface  du  tronc  que  s'ouvrent  les  orifices  de  toutes  les 
cavités  naturelles  ;  il  est  remarquable  que  toutes  les  ouverlores 
d'entrée  appartiennent  à  son  extrémité  céphalique;  les  ouvertures 
de  sortie  répondent  à  son  extrémité  coccygienne.  Toutes  celles 
qu'on  rencontre  sur  d'autres  points  sont  accidentelles  et  patbologi* 
(|ues  (le  mamelon  excepté),  et  rentrent  dans  la  classe,  des  plaies  ou 
des  fistules.  Lesatrésies  congénitales  sont  moins  communes  dans  les 
orifices  de  la  première  catégorie,  que  dans  ceux  de  la  seconde. 
Qui  n'a  été  frappé  de  la  fréquence  des  imperforations  de  l'anus,  du 
vagin,  du  prépuce  et  de  l'urèthre,  comparativement  à  celles  de  k 
bouche,  du  nez  et  des  paupières? 

L'enveloppe  tégumentaire  du  tronc  est  plus  Une  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  et  sur  la  région  antérieure  du  tor^e  qu'à  la  région 
postériourc;  certaines  ilrrnuitoses  ont  pour  siège  un  lieu  d'élec- 
tion (|ui  peut  stMvir  au  diagnostic  :  la  gale  alTccle  la  face  antérieure 
ou  interne,  le  prurigo  la  face  externe.  Glabre  généralement,  la 
peau  est  velue  sur  le  pubis  et  es  organ<»s  cénitaux;  chez  l'homme. 
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elle  se  couvre  de  poils  ^ulour  de  Tanus  et  le  long  de  la  ligne  sterno- 
pubienne. 

La  couche  sous-cutanée,  cellulo-adipeuse,  contribue  par  son  plq§ 
ou  moins  d'épaisseur  au  volume  du  corps;  c'est  elle  qui  dans  l'obé- 
sité joue  le  principal  rôle;  elle  communique  largement  d'une  région 
à  l'autre,  sauf  au  niveau  du  raphé  antérieur  et  surtout  de  l'épine 
dorsale,  qui  établit  une  forte  ^Pi^ri^re  eqtrp  les  deux  moitiés  laté- 
rales. Ces  dispositions  anatomiques  expliquent  la  rapidité  d'exten- 
sion des  abcès  superficiels. 

Les  muscles  sont  en  général  aplatis  et  rubanés,  ou  étalés  en 
membranes,  de  manière  à  ajouter  à  la  force  des  parois,  que  souvent 
ils  constituent  en  grande  partie  comme  à  l'abdomen.  Ils  sont  sujets 
a  entrer  à  la  fois  en  contractions  convulsives  ;  le  tétanos  général 
fournit  un  exemple  curieux  des  effets  que  peut  produire  l'action 
simultanée  des  forces  musculaires  antagonistes  ;  partiel,  il^montre 
jusqu'où  les  brisures  osseuses  peuvent  obéir  à  des  puissances  actives. 

Les  gros  troncs  nerveux  et  vasculaircs  restent  en  général  à  l'abri 
dans  la  profondeur  des  tissus,  tandis  que  les  branches  secondaires 
s'étendent  plus  au  dehors,  et  se  ramifient  vers  la  surface.  De  larges 
apqnévroses,  divisées  en  plusieurs  lames  distinctes,  entourent  toutes 
ces  parties  d'une  enveloppe  commune,  leur  fournissent  des  points 
d'appui  à  l'instar  du  système  osseux,  et  les  séparent  en  plusieurs 
couches  isolées  pour  favoriser  leurs  fonctions  respectives. 

Au  centre,  le  squelette  sert  à  la  fois  de  base  commune  et  d'inser- 
tion aux  parties  molles,  et  d'appareil  protecteur  aux  viscères  im- 
portants. La  vertèbre  est  l'élément  de  la  charpente  osseuse  du  tronc; 
sa  superposition  donne  naissance  à  la  colonne  vertébrale  ;  son  ren- 
flement et  ses  transformations  au  crâne  et  au  bassin;  et,  enfin,  ses 
appendices  à  la  cagethoraciquc.  L'appareil  osseux  forme  ainsi  une 
cavité  spéciale  pour  l'axe  nerveux  cérébro-spinal,  et  plusieurs  ca- 
vités, que  complètent  des  diaphragmes,  pour  les  organes  de  la  vie 
végétative  (bouche,  pharynx,  thorax,  abdomen). 

Malgré  la  diversité  de  ces  éléments,  quelques  anatomistes,  divi- 
sant le  tronc  par  segments  et  par  zones,  ont  trouvé  une  certaine 
analogie  de  structure  dans  chacune  de  ces  tranches  horizontales. 
Cette  division,  très  régulière  dans  les  ainiélides.  Test  beaucoup 
moins  pour  l'homme;  et,  pour  rester  dans  le  vrai,  on  doit  recon- 
naître que  cette  méthode  est  moins  applicable  à  la  véritable  théorie 
des  analogues  qu'à  la  science  de  rorganisation  et  à  la  connaissance 
des  rapports  :  c'est  sous  ce  point  de  vue  (lu'ollc  peut  (^tre  utilisée 
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par  Tanatomie  topographique  ;  les  dissemblances  l'emportent  sur  les 
similitudes  ;  aussi  les  détails  appartiennent-ils  en  propre  à  Tbistoire 
particulière  des  régions. 


SECTION  PREMIÈRE. 

DU  RAGUiS. 

Le  rachis  est  une  chaîne  osseuse  composée  de  vingt-quatre  pièces 
séparées  {vertèbres  vrnies)^  ainsi  que  du  sacrum  et  du  coccyx 
(fausses  vertèbres)^  dont  la  réunion  constitue  une  pyramide  qua- 
drangulaire  et  verticale.  Situé  a  la  partie  postérieure  et  moyenne 
du  tronc,  le  rachis  commence  au-dessous  de  la  tète  avec  laquelle  il 
s'articule  sous  un  angle  aigu  en  devant,  se  prolonge  entre  les  côtes 
qui  s*y  attachent,  et,  en  s* unissant  au  bassin  qui  le  supporte,  il 
forme  à  la  base  du  sacrum  une  courbure  antérieure  que  les  accou- 
cheurs connaissent  sous  le  nom  Ôl  angle  sacro-vertebral. 

Le  rachis,  comme  nous  le  verrons,  a  une  triple  fonction  :  il 
forme  un  étui  protecteur  à  la  moelle  épinière  ;  il  est  un  des  instru- 
ments de  la  locomotion  ;  et,  dans  la  station  comme  dans  la  progres- 
sion, il  sert  à  maintenir  Téquilibre  du  corps,  en  faisant  l'office 
d'une  tige  flexible  destinée  à  transmettre  le  poids  du  tronc  aux 
parties  inférieures  :  ses  trois  courbes  et  la  multiplicité  de  ses  bri- 
sures permettent  des  mouvements  d^oscillation  assez  étendus,  pour 
que  le  centre  de  gravité  ne  tombe  pas  en  dehors  de  la  base  de 
sustentation  du  squelette. 

Le  rachis  est  la  partie  fondamentale  du  corps  humain,  c'est  celle 
qui  se  développe  la  première;  elle  fournit  en  zoonomie  les  carac- 
tères spécifiques  de  toute  une  classe  d'animaux  (les  vertébrés),  et 
constitue  chez  l'hontme  une  grande  région  naturelle.  Au  lieu  de  la 
scinder  en  quatre  zones  différentes  et  séparées,  comme  MN.  Blan- 
din  et  Velpeau  qui  en  traitent  dans  des  chapitres  divers  à  propos  du 
cou,  du  thorax,  de  l'abdomen  et  du  bassin,  j'ai  cru  devoir  l'étudier 
dans  son  ensemble,  sous  un  point  de  vue  général;  et  en  composer, 
à  l'exemple  de  Béchard,  d'Ollivier  d'Angers  {Dict.  en  30  vol.,  1848) 
et  de  M.  Malgaigne,  une  région  unique  qui  se  prêtera  mieux  aux 
considérations  médico-chirurgicales, sous  les  titres  suivants  :  Impar- 
ties molles  ou  région  sphiale^  2°  squelette  ou  colonne  vertébrale^ 
JJ"*  cavité  ou  canal  vertébral* 
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CHAPITRE  PREMIER. 

RÉGION  RÀCHIVIENNE  OU    SPINALE. 

Limites  et  subdivisions.  Étendue  du  trou  occipital  au  coccyx, 
el  limitée  latéralement  par  le  trapèze,  les  angles  des  côtes  et  les 
gouttières  lombaires  et  sacrées,  la  région  spinale  a  la  forme  d*un 
triangle  très  allongé,  à  sommet  inférieur  et  tronqué.  Elle  est  divi- 
sée verticalement  en  deux  moitiés  (gouttières  vertébrales)  par  la 
rangée  des  apophyses  épineuses  dont  l'ensemble  constitue  une  saillie 
ondulée  qu'on  nomme  épine.  Cette  saillie,  plus  ou  moins  prononcée, 
suivant  l'état  de  maigreur  ou  d'embonpoint  des  sujets,  est  la  seule 
portion  de  la  chaîne  rachidienne  qui  soit  facilement  accessible  à  nos 
moyens  d'investigations;  elle  mérite  de  fixer  l'attention  des  prati- 
ciens :  fréquemment  le  long  de  l'épine  ou  des  gouttières  vertébrales, 
la  pression,  la  percussion  ou  une  éponge  imbibée  d'eau,  provoquent 
une  douleur  sourde,  qui  parfois  répond  à  la  même  hauteur  en 
avant;  cette  douleur  est  le  symptôme  d'une  irritation  de  la  moelle 
ou  de  son  névrilème. 

La  région  spinale  se  subdivise  en  quatre  régions  secondaires  : 
1®  cervicale  ou  nuque  ^  2»  dorsale ,  3®  lombaire  y  4°  sacrée.  Pour 
éviter  les  répétitions,  j'étudierai  d'abord  les  parties  qui  leur  sont 
communes,  puis  les  parties  spéciales  à  chacune  d'elles. 

S  X.  —  Parties  cominiuitt. 

Couches  anatomiques.  — 1*  La  peau  est  dense  et  épaisse,  sur- 
tout aux  lombes,  et  très  adhérente  au  niveau  de  la  ligne  médiane, 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  inférieure,  à  tel  point 
que  les  abcès  développés  d'un  côté  du  rachis  fusent  rarement  de 
l'autre.  En  1836,  M.  Marjolin  vit  sur  une  femme,  a  l'hôpital  Beau- 
jon,  un  abcès  par  congestion  à  double  foyer,  avec  communication 
et  reflux  du  pus  de  l'un  dans  l'autre  sous  les  téguments  de  la  ligne 
épinière.  C'était,  disait-il,  le  premier  cas  de  ce  genre  qu'il  eût  ren- 
contré jusque-là.  En  d8&5,  j'en  ai  vu  un  exemple  aux  lombes  chez 
un  adulte,  mais  il  s'agissait  d'un  épanchement  sanguin,  résultat 
d'une  contusion  qui  avait  pu  déchirer  la  cloison  médiane. 

A  la  nuquCy  la  peau  est  moins  blanche  qu'à  la  région  cervicale 
antérieure  ;  en  haut,  où  elle  est  couverte  de  cheveux,  elle  a  tous  les 
caractères  des  téguments  du  crâne.  On  y  trouve  une  dépression  dite 
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fossette  sous-occipitale^  bornée  laléralemeni  parla  saillie  descom- 
plexus  ;  elle  est  prononcée  surloiil  chez  le  vieillard.  Les  exutoires 
y  sont  très  bien  placés  pour  agir  sur  le  cer\eaii  el  ses  membranes; 
j*en  ai  tiré  de  bons  elTcts  dans  les  affections  chroniques  de  Tencé* 
phale  et  des  organes  des  sens.  Le  selon  veut  être  appliqué  au  milieu 
de  la  région  ;  Taiguille  doit  traverser  la  |>eau  et  plonger  jus^fue 
dans  le  tissu  sous-cutané,  mais  sans  intéresser  les  muscles  ;  Wmndiii 
a  vu  celte  lésion  amener  le  tétanos  el  la  mort.  Nous  ne  partigeom 
pas  les  doutes  que  M.  Malgaigne  persiste  i  élever  sur  refficacîtédn 
vésicatoire  à  la  nuque  dans  les  maladies  des  yeux  ;  noire  expé- 
rience, comme  celle  de  tous  les  praticiens,  vient  chaque  jour  sanc- 
tionner les  avantages  de  ce  moyen.  On  a  conseillé,  pour  éviter  ks 
difformités  de  la  cicatrice,  de  placer  le  séton  dans  la  partie  che- 
velue de  la  nuque. 

Au  dos^  la  peau  contient  beaucoup  de  follicules  sébacés  (Fud  des 
sièges  de  prédilection  de  Tacné  simple),  et  jouit,  malgré  le  petit 
nombre  de  ses  nerfs,  d*une  grande  sensibilité  organique  :  od  a  sou- 
vent arrêté  un  épistaxis  par  Tapplication  d*un  corps  froid  ou  de 
compresses  imbibées  d*un  liquide  glacé  entre  les  épaules. 

Aux  lombes,  la  peau  a  plus  d'épaisseur  qu*en  aucun  futre  poiol 
du  corps,  excepté  le  lalon  el  les  fesses  ;  elle  est  intimemeiit  unie 
sur  la  ligne  médiane  avec  le  ligament  épineux.  Enfin,  au  niveau 
du  sacrum  ,  elle  s*amincit  beaucoup  et  repose  presque  immédiate- 
ment sur  les  os  ;  de  là,  les  eschares  qu*y  occasionne,  chez  les  ma- 
lades, le  décubitus  prolongé. 

2*  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo- adipeuse  ;  plus  épaisse  su- 
périeurement qu'inférieurement,  elle  abonde  surtout  sur  les  c<>iès 
du  rachis.  Les  aréoles  cellulaires  qui  la  composent  communî<{imt 
toutes  entre  elles,  ce  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  lesphkf- 
mons  se  pro[)agent  el  s'étendent  sur  tout  le  côté  correspondant  de 
répine;  en  effel,  la  résistance  des  couches  sus-jacenles  est  telle, 
que  le  pus  des  abcès,  ne  pouvant  se  faire  jour  à  Texlérieur,  «  pro- 
page de  proche  en  proche  jnscju'à  une  grande  distance;  de  lî.  la 
nécessité  de  porter  de  bonne  heure  le  bistouri  sur  le  point  àt  dé- 
part du  mal.  Suivant  les  suj(»ts,  celle  couche  est  plus  ou 
adhérente  à  la  suivante  ;  (m  y  trouve  beaucoup  de  ramu$rtales 
fiels  et  veineux  qui  rampent  le  lonjr  des  goutlières  verlékmalfSv  « 
s'élalanl  à  la  surface  de  Taponévro^o. 

A  la  mique,  la  couche  sous-culanée  constitue  un  pannkrdfe  âws 
dense  et  très  adhérent  à  la  (w*an.  Au  dos,  où  elle  abondip,  <llf  ttst 
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sujette  à  s'hyperlrophier,  et  peut  donner  lieu  à  des  loupes  énormes  : 
M.  Janson  y  a  opéré  un  lipome  de  10  kilogramnies.  Celte  couche  se 
continue  avec  le  fascia  super ficialis  du  cou  et  de  la  paroi  antérieure 
du  thorax;  elle  unit  fortement  la  peau  sur  la  crête  médiane  des  apo- 
physes épineuses  dorsales.  —  Aux  lombes,  elle  est  celluleuse,  abon- 
dante, et  lâche  surtout  vers  les  flancs  ^  enfm,  au  niveau  du  sacrum, 
elle  est  fort  mince;  il  s'y  développe  rarement  des  tumeurs. 

5*  Une  lame  cellido- fibreuse  recouvre  tous  les  muscles  -,  elle  est 
plus  prononcée  au  dos  et  aux  lombes  qu'au  cou  où  Ton  ne  peut  la 
séparer  du  trapè/e.  Sur  la  ligne  médiane  de  la  nuque,  elle  se  con- 
fond avec  le  ligament  cervical  superficiel.  Quelques  filets  nerveux, 
émanés  des  branches  postérieures  des  nerfs  spinaux,  rampent  entre 
ces  deux  feuillets. 

La  série  des  apophyses  épineuses  du  rachis  est  unie  par  deux 
ordres  de  ligaments  :  1^  le  sus-épineux  formé  de  fibres  très  fortes 
au  cou  où  il  constitue  le  ligament  cervical  superficiel  et  postérieur  ; 
2<»le  ligament  inter-épineux.  Nous  les  étudierons  plus  loin. 

S  IX.  —  Parties  spéciales. 

Ceci  posé,  nous  arrivons  à  la  subdivision  du  rachis  en  quatre 
régions  secondaires,  qu'il  convient  d'étudier  séparément  pour  les 
considérations  particulières  qui  s'y  rattachent. 

1 .  Région  cervicale  ou  nuque. 

Etendue  de  l'occipital  à  la  septième  vertèbre  dite  proéminente,  la 
tmque,  limitée  latéralement  par  le  trapèze,  occupe  la  face  posté- 
rieure du  cou.  Sa  longueur  augmente  dans  la  flexion  de  la  tète,  et 
diminue  dans  le  redressement  du  rachis.  Sa  largeur  est  proportion- 
née en  basai!  développement  des  muscles  cervicaux  et  devient  con- 
sidérable chez  les  portefaix,  en  haut  aux  dimensions  de  l'occipital, 
et,  selon  Gall,  elle  est  plus  forte  chez  les  sujets  enclins  aux  plaisirs 
vénériens. 

Couches  anatomiques, — 1*  Le  premier  plan  charnu  est  constitué 
par  deux  muscles,  de  dedans  en  dehors,  le  trapèze  et  le  sterno- 
mastoldîen  :  le  trapèze  (dorso-sus-acromien)  recouvre  toute  la  nuque, 
et  forme,  à  son  insertion  sur  Tépine  de  l'omoplate,  un  cul-de-sac 
dans  lequel  pourrait  s'amasser  le  pus  d'un  abcès.  Il  peut  fléchir  la 
tête  ou  relever  l'épaule  suivant  que  l'une  ou  l'autre  de  ses  extré- 
mités est  fixe  :  sa  rétraction  peut  concourir  au  torticolis,  comme 
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cela  eut  lieu  dans  un  cas  de  Stromeyer  (Archiv.  médit. ,  1838 , 
t.  II).  —  Le  stemo-mastoïdien  limite  la  nuque  en  dehors. 

2o  Un  feuillet  fibreux,  séparant  la  couche  qui  précède  de  celle 
qui  suit,  tapisse  la  face  profonde  des  deux  muscles  précités  en  les 
renfermant  entre  deux  lames  aponévrotiques,  et  vient  s*insérer  sur 
les  apophyses  transverses  au  point  même  où  se  termine  Taponévrose 
cervicale  antérieure,  de  manière  que  la  masse  du  cylindre  que  repré- 
sente le  cou  se  trouve  naturellement  divisée  par  ces  aponévroses  en 
deux  parties  distinctes,  l'une  antérieure  (région  trachélienne)  et 
Tautre  postérieure  (région  cervicale  ou  nuque). 

3°  Le  deuxième  plofi  charnu  comprend  deux  muscles  :  le  splé' 
mt/^  (dorso-mastoîdien  et  dorso*trachélien)  s'étend  de  l'occipital  et 
des  deux  premières  apophyses  transverses  à  la  septième  épineuse 
cervicale  et  aux  cinq  premières  dorsales  ;  il  incline  la  tête  en  arrière. 
J'ai,  après  un  rhumatisme  musculaire,  observé  une  rupture  partielle 
de  ce  muscle  dans  un  effort  pour  supporter  avec  la  tête,  dans  le 
décubitus  dorsal,  le  poids  du  corps  courbé  en  arc.  Le  repos,  le  mas- 
sage et  des  frictions  narcotiques  guérirent  radicalement.  (/.  cawL 
me'rfic,  juillet  1836.)  —  Vangulaire  de  l'omoplate  (trachélo-sca- 
pulaire)  descend  à  l'angle  postéro-supérieur  de  l'omoplate  qu'il 
relève  en  faisant  basculer  son  angle  antérieur,  ou  moignon  de 
l'épaule. 

A*  Le  troisième  plan  charnu  se  compose  des  muscles  suivants  :  le 
grand  complexus  (trachélo-occipital)  incline  la  lêle  en  arrière  et 
de  son  côté. —  Le  petit  complexus  (trachélo-mastoïdien)  est  congé- 
nère du  précédent  et  se  confond,  selon  M.  Cruveilhier,  avec  le 
tratisversaire  du  cou. 

5o  La  cinquième  couche  est  cellulo-graisseuse  :  on  y  irouyeYartère 
occipitale  qui,  née  de  la  carotide  externe,  remonte  obliquement 
en  arrière,  entre  le  splénius  et  le  grand  complexus,  et  se  porte  sur 
l'occipital,  où  elle  se  termine  en  deux  branches.  — La  cervicale 
transversCy  née  de  la  sous-clavière,  se  dirige  en  dehors,  contourne 
les  scalènes  et  descend  le  long  du  bord  postérieur  de  l'omoplate.— 
La  cervicale  profonde,  émanée  de  la  partie  postérieure  et  profonde 
de  la  sous-clavière,  passe  entre  les  deux  dernières  apophyses  cer- 
vicales transverses,  et  remonte  obliquement,  de  dehors  en  de- 
dans, pour  se  perdre  dans  le  grand  complexus.  —  Des  veines  cor- 
respondantes suivent  exactement  toutes  ces  artères. 

Parmi  les  nerfs  on  distingue  les  deux  branches  du  sous-occipital 
et  les  branches  postérieures  des  quatre  premières  paires  cervicales. 
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Il  existe  quelques  ganglimis  lymphatiques  dont  Tengorgement  a 
fixé  Tatlention  des  syphiliographes  qui  en  font  I*un  des  signes  les 
plus  précoces  de  Tinfection  constitutionnelle  ;  il  est  constant  que, 
dans  ce  cas,  ils  peuvent  être  engorgés  comme  ceux  de  Taine  et  du 
coude ,  sans  la  présence  d*aucune  lésion  locale.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  vont  se  rendre,  les  superficiels  dans  Taisselle,  les 
profonds  dans  les  ganglions  placés  sous  le  sterno-mastoîdien. 

60  Le  quatrième  plan  charnu  comprend  six  ordres  de  muscles  : 
le  grand  droit  (axoîdo-occipital)  et  ]e petit  droit  (atloldo-occipital) 
postérieurs^  inclinent  la  tète  en  arrière.  Le  grand  oblique  (axoldo- 
altoldien)  ei\e  petit  oblique  (sLllolAo'SOus-tnsiSioidien)  sont  rotateurs 
de  la  tète.  Dans  les  tumeurs  blanches  cervicales,  l'engorgement  en- 
vahit ces  muscles,  et  la  tète  ne  peut  ni  se  fléchir  ni  se  tourner.  — 
Les  inter-épineux  du  cou,  disposés  par  deux  couches  dans  chaque 
espace  inter-épineux  depuis  Tatlas  jusqu'à  la  première  dorsale,  sont, 
pour  la  portion  cervicale  du  rachis,  les  analogues  des  grand  et  petit 
droits  postérieurs  de  la  tête. —  Les  faisceaux  du  transversaire  épi- 
neux, appliqués  sur  les  précédents  en  dehors,  sont  pour  Tépine  les 
analogues  des  muscles  obliques  de  la  tête. —  V artère  vertébrale, 
née  de  la  sous-clavière,  se  porte  en  haut,  en  montant  dans  le  canal 
que  lui  fournissent  les  trous  pratiqués  sur  les  apophyses  transverses 
des  vertèbres  du  cou,  passe  ensuite  entre  Tatlaset  l'occipital,  dans 
Taire  du  triangle  formé  par  les  muscles  droits  et  obliques,  et  entre 
dans  le  crâne  où  elle  donne  naissance  au  tronc  basilaire. 

2.   Bégion  dorsale. 

Va  région  dorsale,  limitée  latéralement  par  le  bord  externe  du 
muscle  sacro-lombaire,  s'étend  de  la  septième  vertèbre  cervicale  a 
la  première  lombaire.  La  crête  de  l'épine,  très  prononcée  chez  les 
sujets  maigres,  est,  au  contraire,  déprimée,  en  forme  de  gouttière, 
chez  ceux  qui  ont  beaucoup  d'embonpoint  ou  qui  sont  très  musclés. 

Couches  anatomiques.  —  1®  Le  premier  plan  musculeux  est 
formé  par  la  moitié  inférieure  du  trapèze  (dorso-susacromien),  sé- 
parée de  la  supérieure  par  l'aponévrose  ovalaire.  Il  est  traversé  par 
quelques /î/e/5  nerveux,  qui,  émergeant  des  trous  de  conjugaison, 
viemient  s'épanouir  à  sa  surface.  La  veine  azygos  dorsale  de  6od- 
man,  assez  constante,  est  superficielle  et  médiane;  née  au  bas  du 
dos,  elle  se  termine  supérieurement  en  deux  branches,  qui  se  ren- 
dent,  en  perçant  le  trapèze,  dans  la  veine  cervicale  transverse. 

2^  La  couche  celluleuse  intermusculaire  est  parcourue  par  un 
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plexus  veineaXj  et  des  artérioles  émanées  de  la  scapulaire  posté- 
rieure (cervicale  transverse)  et  de  la  cervicale  superficielle,  qui  vont 
en  partie  au  trapèze.  Le  nerf  spinal^  après  avoir  traversé  le  stemo* 
mastoïdien,  auquel  il  donne  deux  ou  trois  rameaux,  va  se  distri- 
buer au  trapèze,  dans  lequel  il  se  termine.  Il  a  été  appelé  nerf  tes- 
piratoire  externe  par  Ch.  Bell. 

3<'  Le  deuxième  plan  musculaire  comprend  trois  muscles  de 
haut  en  bas  :  Yangulaire  de  l'omoplate  (trachélo-scapulaire),  in- 
séré à  l'angle  postêro -supérieur  du  scapulum,  peut  incliner  le  ooo 
vers  répaule,  quand  cette  dernière  est  fixée.  J'ai  vu  ce  musde 
divisé  en  trois  faisceaux.  Le  rhomboïde  (dorso-scâpulaire)  s^étend 
de  la  dernière  apophyse  épineuse  du  cou  et  des  premières  da  dos  aa 
bord  spinal  de  l'omoplate,  où  il  s'insèro  sur  un  ligament.  Il  est 
moteur  du  scapulum  en  arrière.  J'ai  vu  ce  muscle  manquer. — Le 
grand  cfarsâp/ (lombo-huméral)  occupe  la  moitié  inrérieure  de  celte 
région,  dont  la  supérieure  est  complétée  par  le  rhomboïde.  Pour 
tendre  le  grand  dorsal  et  rendre  plus  saillante  et  plus  accessible  Ii 
portion  du  dos  qu  il  recouvre,  dans  la  percussion  et  l'auscultatioo, 
il  faut  croiser  les  deux  bras  en  haut  et  en  avant. 

A"  Couche  celluJo-adipeuse,  plus  ou  moins  abondante,  saivatit 
les  sujets.  On  y  trouve  Vartêre  cervicale  descendante  fournie  p» 
la  scapulaire  postérieure,  et  la  cervicale  profonde  née  de  la  50us- 
clavière;  elhs  se  |>erdent  dans  les  muscles.  Cette  couche  renferrtie 
des  filets  nerveux  qui  viennent  des  branches  postérieures  des 
nerfs  spinaux  et  vont  se  distribuer  les  uns  aux  muscles,  les  autres 
aux  téguments.  Les  abcès  forniés  dans  cette  couche  ont  de  la  ten- 
dance à  glisser  sdus  l'omoplate. 

5«  Troisième  plan  musculaire  :  W petit  dentelé  suf)érie9ir  dorso- 
costal;,  étendu  obliquement  de  la  dernière  apophyse  épineuse  du 
cou  et  des  premières  du  dos  au  bord  des  vrais  côtes  i  deuxième  à 
cinquième;,  est  élévateur  de  ces  côtes  et  inspirateur.  Le/*e/i7  den- 
telè  tVi/éri>wr  «lomlKi- costal)  est  obliquement  étendu  en  sens  inverse 
des  premières  ap^)physe>  épineuses  des  lombes,  et  des  dernières  dn 
dos  au  liord  inférii;ur  des  quatre  dernières  fausses  eûtes.  B  est 
abaissi*ur  de  ces  côtes  et  expirateur,  c'est-à-dire  antagoniste  da 
précédent.  Dans  les  fractures  moyennes  des  côles,  ces  muscles  ten- 
dent à  déplacer  le  fragment  postérieur,  le  premier  en  dedans  et  en 
haut,  le  deuxième  vw  dehors  et  en  lias. 

6°  Vapfmétrose  vertf}hralei*M  uikî  lame  fibreuse,  dense  et  naerée, 
qui  recouvre  \tb  niUMrles  des  gouttières  qu'elle  bride,  et  sert  de 
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moyeu  d'union  aux  muscles  dentelés,  en  se  confondant  avec  leurs 
ÎDdertions  sur  Tépine. 

7*  Les  muscles  des  gouttièi*es  sont  de  quatre  ordres  :  —  1°  le 
sacrO'lonibaire  (portion  externe  du  sacro-spinal),  uni  ou  confondu 
en  haut  avec  le  transversai re,  s'insère  à  Tangle  des  onze  côtes  infé- 
rieures, en  se  terniinant  par  des  tendons,  dont  les  externes  remon- 
tent a  cet  angle,  et  dont  les  internes  (analogues  du  transversaire) 
descendent,  en  croisant  les  précédents,  vers  les  apophyses  trans- 
verses.  —  2*  Le  long  dorsal  (portion  interne  du  sacro-spinal),  uni 
en  bas  au  précédent,  nait  en  haut  de  deux  ordres  de  tendons,  dont 
les  externes  remontent  au  bord  inférieur  des  sept  ou  huit  dernières 
côtes,  et  les  internes  (analogues  du  petit  complexus)  descendent  en 
croisant  les  premiers  aux  apophyses  transverses  de  toutes  les  ver- 
tèbres dorsales  et  lombaires  :  le  sacra- spinal  redresse  la  colonne 
vertébrale,  et  empêche  le  tronc  de  se  courber  en  avant.  —  3®  Le 
transversaire  épineux  (portion  dorsale),  que  nous  avons  vu  naître 
à  la  nuque,  s*étend  des  apophyses  épineuses  aux  apophyses  trans- 
verses et  articulaires  de  toutes  les  vertèbres  du  dos  et  des  lombes 
jusqu'au  sacrum.  Il  étend  le  rachis,  en  l'inclinant  de  son  côté. 
—  4*  hes  sur-costaux^  au  nombre  de  douze,  sont  étendus  oblique- 
ment, sur  les  articulations  coslo-vertébrales,  d'une  apophyse  trans- 
verse à  la  côte  qui  est  au-dessous,  et  se  continuent  partiellement  eh 
bas  avec  les  intercostaux  externes.  Ils  servent,  selon  Verrheyen  et 
Stenon,  à  élevfer  les  côtes,  et  sont  congénères  du  petit  dentelé 
supérieur. 

Les  nerfs  sont  les  branches  postérieures  des  douze  paires  dor- 
sales, et  quelques  lllels  de  terminaison  du  plexus  cervical  superfi- 
ciel. Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  tous  à  Taisselle,  selon 
M.Sappey. 

•  3.   Région  lombaire. 

La  région  des  lombes ,  étendue  en  bas  jusqu'au  sacrum  et  à  la 
crête  iliaque,  offre  une  courbure  prononcée  chez  les  femmes,  sur- 
tout celles  de  la  Halle  qui  portent  des  fardeaux  sur  le  ventre  en  se 
renversant  comme  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse.  Il  existe 
au  niveau  delà  cinquième  apophyse  épineuse  une  dépression  légère 
qui  correspond  à  la  saillie  antérieure  du  promontoire. 

Couches  anatomiques.  —  1°  Le  j)re7nier plaîi  est  formé  par  deux 
muscles  ;  les  insertions  inférieures  du  grand  dorsal  recouvrent  les 
d%iiations  du  grand  oblique  qu'elles  croisent,  et  vont,  après  s'être 
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fixées  en  passant  sur  les  côtes ,  s*insérer  au  bord  postérieur  de  la 
crête  iliaque,  et  médiatement  au  sacrum.  Le  petit  deîitelé  infé^ 
rieur  se  termine  à  une  aponévrose  qui  lui  est  commune  avec  le 
précédent. 

2«  Vaponévrose  vertébrale^  l'une  des  plus  fortes  du  corps  hu- 
main, se  renforce  par  les  fibres  terminales  des  deux  muscles  pré- 
cités, et  forme  comme  un  étui  aux  muscles  des  gouttières.  [jCS 
épanchements  de  sang  ou  de  pus  qui  s*y  amassent  se  font  difficile- 
ment jour  au  dehors,  et  tendent  à  fuser  vers  la  gouttière  sacrée. 

3*  La  dernière  couche  est  constituée  par  Torigine  commune  des 
muscles  sacro-lombaire  et  lotig  dorsal,  en  partie  tendineux  aux 
lombes,  et  par  le  transversaire  épineux;  ce  dernier  incline  la 
colonne  latéralement,  en  lui  faisant  exécuter  une  espèce  de  rotation 
(Bichat).  Les  deux  premiers  agissent  sur  le  rachis  comme  un  levier 
du  troisième  genre,  et  sur  chaque  vertèbre  en  particulier  comme 
un  du  premier;  ils  sont  chargés  de  maintenir  Téquilibre  dans  la 
station  et  dans  Teffort  :  de  la  les  douleurs  des  lombes  après  la  fa- 
tigue. Les  douleurs  de  reins  dans  la  dysménorrhée  et  la  métrite 
répondent  à  la  queue  de  cheval  (voyez  Moelle).  Le  rhumatisme  se 
fixe  souvent  dans  ces  muscles  ;  il  prend  alors  le  nom  de  lumbago. 
J*ai  vu  plusieurs  cas  de  rupture  partielle  du  sacro-lombaire  chez 
des  portefaix  après  de  violents  efforts;  il  en  résulte  une  sorte  de 
lumbago  traumatique. 

Les  artères  sont  les  branches  postérieures  ou  dorso-spinales  des 
artères  lombaires  :  nées  de  leur  bifurcation  au  niveau  des  apo* 
physes  transverses,  elles  se  dirigent  en  arrière  pour  se  distribuer 
aux  muscles  des  gouttières  et  aux  téguments.  Les  veines  commu* 
niquent  avec  les  rachidiennes  :  les  relations  vasculaires  entre  les 
reins  et  les  lombes  permettent  d'y  appliquer  avec  succès  des  sang- 
sues ou  des  ventouses  dans  la  néphrite.  Les  branches  postérieures 
des  cinq  nerfs  lombaires^  nées  entre  les  apophyses  transverses, 
percent  la  masse  charnue  des  lombes  en  lui  donnant  quelques  filets, 
et  vont  se  perdre  dans  la  peau.  Les  vaisseaux  lymphatiques^ 
rendent,  les  profonds  aux  ganglions  abdominaux,  et  les  superficiels 
à  Taine  et  a  Taisselle. 

En  dehors  du  transversaire  et  du  sacro-spinal,  il  existe  aux 
lombes  un  espace  triangulaire  devenu  célèbre  en  chirurgie  :  il  est 
circonscrit  pour  \e^ parties  molles  entre  ces  deux  muscles,  le  grand 
dorsal,  le  grand  oblique  et  profondément  le  carré  lombaire^  et 
pour  le  squelette  entre  les  onzième  et  douzième  côtes»  la  crête 
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iliaque  et  la  colonne  vertébrale.  Cet  espace,  dépourvu  de  fibres 
musculaires,  est  tapisse  par  une  aponévrose  dense ,  mais  suscep- 
tible de  s'érailler  :  c'est  la  que  s'opèrent  les  hernies  lombaires. 
J.-L.PelitetM.  J.Cloquetenontvucbacun  un  cas;  Cartier,  de  Lyon, 
en  cite  un  autre  (Observ,  de  chirurgie,  1802,  p.  147).  M.  Decaisne 
en  a  rencontré  un  exemple  chez  un  enfant  de  six  ans,  tombé  de 
30  pieds  sur  des  palissades  (Annal,  de  Gand,  1888,  p.  A88).  C*est 
là  que  Callisen  a  proposé  d'établir  un  anus  artificiel  :  Blandin  pro- 
scrit absolument  ce  procédé  en  raison  de  l'épaisseur  de  la  paroi  et 
surtout  des  nerfs  et  des  vaisseaux  volumineux  qu'on  devrait  inté- 
resser. M.  Âmussat  a  apporté  en  sa  faveur  des  chiffres  qui  semblaient 
en  assurer  la  réhabilitation  (Examinateur  médical^  18&2-1848). 
Toutefois  Vidal  (de  Cassis)  en  conteste  la  valeur  absolue,  et  la 
plupart  des  chirurgiens  doutent  que  ce  procédé  soit  préférable  à 
celui  deLittre  dans  la  région  iliaque.  (Voy.  Anus  et  Rectum.) 

4.  Région  sacro-coccygienne. 

Celte  région,  dont  le  nom  indique  les  limites*,  est  dépourvue  de 
chairs,  ce  qui  la  rend  déprimée  chez  les  personnes  grasses.  Elle 
présente  sur  la  ligne  médiane,  où  l'on  peut  sentir  la  crête  sacrée, 
une  rainure  limitée  latéralement  par  la  saillie  des  fesses,  et  d'autant 
plus  profonde  que  celles-ci  forment  un  relief  plus  prononcé. 

Couches  anatomiques.  —  1"  Après  la  peau  et  le  tissu  sous- 
cutané,  on  trouve  Y  aponévrose  sacrée  qui  ferme  en  arrière  la  gout- 
tière du  sacrum. 

2»  Les  fibres  inférieures  du  saa^o-spinal  el  du  transversaire  épi- 
neux remplissent  la  fin  de  la  gouttière  sacrée.  Une  aponévrose 
propre  les  recouvre,  et  se  confond  en  ba3  avec  la  précédente. 

8®  Les  insertions  du  grand  fessier  sur  le  sacrum  et  au  coccyx 
ont  lieu  sur  les  limites  de  la  région. 

Les  artères  proviennent  des  sacrées  latérales.  Les  veines  se  ren- 
dent dans  les  plexus  rachidiens.  Quelques-uns  des  vaisseaux  lym- 
phatiques remontent  aux  lombes;  mais  la  plupart  vont  à  l'aine  dont 
j'ai  vu  les  ganglions  externes  s'engorger  dans  certaines  maladies 
de  la  région  sacro-coccygienne.  Les  nerfs  émergent  des  trous  sacrés 
postérieurs,  et  se  distribuent  aux  muscles  de  la  gouttière  sacrée  et 
aux  téguments. 

4^  Le  squelette  est  ici  presque  sous-cutané,  ce  qui  l'expose  à 
l'action  plus  immédiate  des  puissances  vulnérantes;  toutefois  les 
fractures  du  sacrum  sont  plus  rares  qu'on  ne  pourrait  le  présumer; 
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elles  soDt  généralement  transversales,  quand  elles  sont  causées  par 
un  choc  sur  la  partie  inférieure  de  Tos  ;  les  trous  sacrés  antérieurs 
et  postérieurs  se  trouvent  sur  la  même  ligne,  de  sorte  qu'un  instru* 
ment  eflilé  pourrait,  en  les  Ira  versant,,  atteindre  les  organes  do 
bassin.  On  a  observé  des  fractures  du  coccyx  dans  des  chutes  sur 
le  siège;  la  réduction  en  est  généralement  facile  avec  un  doigt 
introduit  dans  Tanus.  Son  articulation  chez  les  femmes  près 
d'accoucher,  de  même  que  les  autres  symphyses  du  bassin  qui  sont 
alors  relâchées,  devient  sensiblement  plus  mobile;  la  rétrocesaon 
du  coccyx  sert  à  l'ampliation  du  détroit  inférieur  dans  la  parturi* 
tion.  Il  peut  s*opérer  une  véritable  luxation  de  cet  os,  comme  le 
prouve  le  fait  de  M.  L.  Boyer.  Une  ankylose  peut  le  souder  au 
sacrum. 

La  peau  n*est  séparée  de  Taponévrose  qui  ferme  le  canal  sacré 
que  par  du  tissu  cellulaire  ;  les  abcès  qui  se  forment  dans  celte 
région  peuvent  pénétrer  dans  ce  canal  par  les  trous  du  sacrum  : 
Blandin  et  M.  Velpcau  en  citent  des  cas  qui  ont  été  suivis  de  mort. 
Il  en  est  de  même  de  la  gangrène  qui  peut  s'étendre  jusqu'à  cette 
cavité.  J'ai  vu  une  eschare  profonde  au  sacrum  causer  une  para* 
plégie  incomplète.  Le  décubitus  prolongé  y  occasionne  chez  les 
malades  des  ulcères  qui  nuisent  beaucoup  à  leur  rétablissement  : 
les  chirurgiens,  pour  prévenir  cet  accident,  ont  imaginé  des  lits 
mécaniques  qu^on  peut,  à  la  rigueur,  remplacer  par  des  coussins 
à  air. 

—  Pour  terminer  l'histoire  de  la  région  spinale ,  nous  devons 
ajouter  que  la  ténotomie  est  venue  en  aide  à  l'orthopédie.  La 
section  des  muscles  du  dos  dans  les  déviations  latérales  de 
l'épine  est  une  opération  nouvelle  à  laquelle  M.  J.  Guérin  a  attaché 
son  nom  dès  l'année  1838.  Voici  les  principes  sur  lesquels  elle  re- 
pose :  dans  les  déviations  latérales ,  on  trouve  les  muscles  du  côté 
concave  tendus  sur  le  vivant,  raccourcis  sur  le  cadavre.  Cette  ten- 
sion s^exagère  dans  les  efforts  de  redressement,  et  la  section 
transversale  rend  celui-ci  plus  facile.  II  est  bien  entendu  qu'on 
parle  ici  de  la  courbure  mère,  et  non  des  courbures  de  balance- 
ment. Sans  cette  remarque ,  on  s'exposerait  à  des  méprises  non 
moins  fâcheuses  en  théorie  qu'en  pratique,  comme  cela  est  arrivé 
dans  une  discussion  acadénnque  (voy.  Gaz.  méd.  1842).  Quant 
aux  preuves  de  fait,  M.  J.  Guérin  invoque  pour  la  myotomie  rachi- 
dieiinc  une  expérience  déjà  ancienne,  constamment  innocente  et 
souvent  couronnée  de  succès.  Il   demande  par  quelle  exception 
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es  muscles  vcriébraux  seraient  exempts  de  rétraction  ,  quand 
toutes  les  parties  du  système  musculaire  en  sont  indistinctement 
frappées,  quand  tout  le  squelette  en  subit  les  effets,  quand  la 
colonne  cervicale  elle-même  se  courbe  si  constamment  dans  le 
torticolis,  sous  l'influence  du  sterno-mastoldien  rélrarté.  L'auteur, 
pour  conCrmer  la  réalité  des  succès  qu'il  a  publiés,  fait  remar- 
quer que  cette  opération  a  été  répétée  avec  le  même  résultat  a 
rétranger. 

En  Angleterre,  M.  Robert  Hunter  l'a  faite  sur  plus  de  vingt- 
cinq  malades;  parmi  ces  sujets,  les  uns  étaient  considérés  comme 
des  cas  désespérés,  les  autres  avaient  été  RssujQliis pendant  quel- 
ques années  à  un  autre  traitement  sans  le  moindre  bénéfice.  Dans 
quelques  cas,  l'amélioration  a  suivi  instantanément  l'opération. 
(Voy.  LondonMedic,  Gaz.,  avril  18Â1.) 

S  m.  —  J^e  la  eolonne  raohîdienne  on  vertébrale. 

La  colonne  vertébrale  est  à  la  fois  la  base  de  sustentation  du 
corps,  le  pivot  de  tous  les  mouvements  du  tronc,  et  la  boite  osseuse 
protectrice  de  la  moelle  épinière.  Elle  est  formée  par  2&  anneaux 
osseux  ap|)elés  vertèbres  ;  cependant  ce  nombre  n'est  pas  inva- 
riable :  en  1837,  j'ai  vu,  au  musée  anatomique  de  Bologne,  un 
squelette  d'une  stature  colossale  qui  en  avait  25,  avec  13  côtes  de 
chaque  côté  {Voyage  en  Italie,  Gaz.  méd.  1837,  n**  42).  Les  ver- 
tèbres sont  au  nombre  de  7  au  cou,  12  au  dos,  et  5  aux  lombes. 
Sur  un  autre  squelette,  a  Pavie,  présentant  encore  13  côtes,  je 
n*ai  trouvé  que  à  vertèbres  lombaires  ;  il  y  avait  13  dorsales. 
M.  Holmes  Coote  a  décrit  le  squelette  d'un  Chinois ,  mort  à  Thô- 
pîtal  de  Sidney,  qui  avait  6  vertèbres  cervicales  seulement ,  et 
6  lombaires  avec  12  dorsales.  Il  n'y  avait  pas  de  vertèbre  proémi- 
nente {Medic.  Times  mid  Gaz.,  1854,  21  juin). 

La  colonne  vertébrale  se  divise  naturellement  en  4  régions  : 
1«  certicale,  i*  dorsale^  3*  lombaire,  4*  sacrée.  Le  sacrum,  qui 
fait  suite  aux  vertèbres  dorsales,  n'est  en  effet  lui-môme  que  la  réu- 
nion par  soudure  de  plusieurs  vertèbres  superposées,  ainsi  que  le 
coccvx. 

Depuis  les  travaux  de  Duméril  (1808),  puis  de  Geoffroy  Saint- 
tIilaire,Blainville,  Serres,  Meckel,  Carus,  etc.,  sur  la  vertèbre  con- 
sidérée comme  élément  rudimentairc  de  tout  l'organisme,  son  his- 
toire a  acquis  un  développement  philosophique  extraordinaire  :  on 
1*8  donnée  comme  le  type  de  tout  l'appareil  osseux  ;  on  a  dit  que  le 
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crâne  et  le  bassin  n*étaienl  que  des  vertèbres  renflées  ou  addition- 
nées. Ce  système  a  été  de  même  appliqué,  mais  avec  moins  de 
bonheur,  à  la  formation  des  membres. 

Nous  étudierons  dans  la  colonne  vertébrale,  1»  sa  longueur, 
2»  sa  forme,  3*^  sa  direction,  4°  ses  mouvements. 

1*  Longueur  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  égale  et  peut  dépasser 
le  tiers  de  la  hauteur  totale  du  corps.  On  donne  15  centimètres 
pour  la  région  cervicale ,  30  pour  la  dorsale ,  et  16  pour  la  lom- 
baire. Ces  mesures  ne  sauraient  être  absolues.  J*ai  trouvé  la  co- 
lonne vertébrale  égale  aux  deux  cinquièmes  de  la  stature,  ce  qui  est 
conforme  aux  chiflres  de  Béclard.  D*après  lui,  ces  deux  mesures 
sont  dans  les  rapports  de  7  |  à  18  chez  le  nouveau-né  de  neuf 
mois,  et  de  2  à  5  chez  Tadulte.  Au  resje,  ces  proportions  se 
modifient  suivant  Tàge  et  une  foule  de  causes.  L'état  de  repos  et 
de  fatigue  n*influe  pas  moins  sur  elles,  par  le  plus  ou  moins  grand 
aflaissement  des  cartilages  intervertébraux  et  par  l'augmentation 
des  flexuosités  de  la  colonne.  J'ai  plusieurs  fois  expérimenté  sur 
moi-même  que  le  matin  la  taille  est  plus  élevée  que  le  soir,  et  cela 
d'autant  plus  que  dans  le  jour  on  a  éprouvé  plus  de  fatigue  ;  cette 
différence  varie  de  1  à  2  centimètres  et  même  plus.  Les  expériences 
de  Wasse  sont  conformes  aux  miennes.  Tout  cela  explique  com- 
ment le  décubitus  prolongé  contribue  à  agrandir  la  taille ,  et  com- 
ment des  conscrits  qui  avaient  juste  la  stature  voulue  ont  pu  se 
soustraire  à  la  loi  du  recrutement,  par  des  veilles  prolongées  et  un 
exercice  forcé  dans  la  station  debout. 

2"  Epaisseur  de  la  colonne  vertébrale.  Sa  forme  générale  esl 
celle  d'une  pyramide  a  base  inférieure,  disposition  qui  semble 
relative  aux  efforts  plus  grands  qu'elle  a  à  soutenir  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  du  sacrum.  Cependant  cette  augmentation  d'épais- 
seur n'est  pas  graduelle;  on  peut  même  y  reconnaître  trois  pyra- 
mides secondaires  superposées  :  la  première  de  l'axis  à  la  première 
dorsale  ;  la  deuxième  de  celle-ci  à  la  cinquième ,  et  la  troisième 
jusqu'au  sacrum. 

La  sixième  cervicale  offre  un  renflement  latéral  auquel  M.  Chas- 
saignac  a  donné  le  nom  de  tubercule  carotidien,  point  utile  de 
ralliement  pour  la  ligature  de  la  carotide ,  ainsi  que  pour  sa  com- 
pression dont  on  a  fait  de  nombreuses  appHcations  en  médecine. 
(Woy.sect.  III,  §  2.) 

L'apophyse  épineuse  de  la  septième  cervicale  fait  une  saillie  qui 
lui  a  fait  donner  le  nom  de  proéminente.  M.  Robert  l'a  vue  rester 
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mobile  comme  un  os  sésamoïde,  au  point  de  pouvoir  on  imposer 
pour  une  fracture.  Cette  dénomination  de  proéminente  ne  parait 
pas  très  juste,  car  parfois  Tapophyse  épineuse  la  plus  longue  appar- 
tient à  la  première  dorsale.  Chez  les  portefaix  il  s'y  développe 
souvent  une  bourse  muqueuse. 

S*  Direction  de  la  colonne  vertél/rale.  Elle  varie  suivant  l'âge. 
Chez  le  fœtus,  elle  est  droite  et  sans  cambrure,  ce  qui  rend  le  centre 
degravitémoinsstable,etla  station  droiteplusdiOicile  dans  Tenfance. 
Chez  Tadulte,  elle  décrit  plusieurs  courbures  :  une  première,  à  con- 
vexité antérieure  au  cou  ;  une  seconde,  postérieure  au  dos,  plus  mar- 
quée chez  rhommeque  chez  la  femme  ;  et  une  troisième,  de  nouveau 
antérieure  aux  lombes;  elles  augmentent  la  force  de  résistance 
verticale  de  la  colonne  comme  le  carré  des  courbures,  c'est-à-dire 
comme  neuf.  Chez  le  vieillard,  la  hauteur  totale  du  rachis  diminue, 
et  par  l'affaissement  des  substances  interarticulaires  et  par  le  rac- 
courcissement du  corps  même  des  vertèbres.  En  outre,  les  muscles 
de  l'épine  perdant  leur  force  contractile ,  la  colonne  s'incurve  en 
avant  et  le  centre  de  gravité  n'est  maintenu  que  par  la  saillie  du 
bassio  en  arrière  et  des  genoux  en  avant. 

Il  y  a,  de  plus,  une  inflexion  latérale  à  concavité  gauche,  au  ni  • 
veau  des  vertèbres  dorsales.  Bichat  et  Béclard  la  croyaient  parti- 
culière aux  droitiers^  et  la  rapportaient  à  l'habitude  que  l'on  a  de 
pencher  le  corps  à  gauche,  pour  oQrir  au  bras  droit  un  point  d'appui 
solide  :  c'est  l'opinion  qui  règne.  — M.  Desruelles  la  dit  destinée  a 
contre-balancer  le  poids  du  foie.  — M.  Serres,  et,  après  lui,  M.  Mal- 
gaigne,  l'attribuent  a  la  prédominance  du  côté  droit  :  en  effet, 
d'après  les  relevés  orthopédiques,  les  incurvations  à  gauche  seraient 
aux  droites  dans  la  proportion  de  2  a  3  pour  100  ;  mais  cela  n'ex- 
plique point  son  siège  précis,  car  comment  alors  ce  développe- 
ment bypertrophique  serait-il  borné  à  ce  point  seulement  de  la 
région  dorsale?  il  devrait  plutôt  s'en  suivre  une  inflexion  générale 
du  rachis  à  gauche,  ce  qui  n'est  pas.  Pour  nous ,  c'est  un  résultat 
physiologique  de  la  présence  du  cœur  et  de  l'origine  de  l'aorte. 
Nous  ferons  remarquer,  à  l'appui  de  notre  opinion  :  i"*  que  la  con- 
cavité correspond  parfaitement  à  la  base  de  cet  organe  et  à  la 
naissance  de  Taorte  ;  2^  qu'elle  suit  les  déplacements  de  l'appareil 
cardiaque,  et  que,  dans  plusieurs  transpositions  des  viscères,  môme 
chez  des  droitiers,  je  l'ai  rencontrée  à  droite  {Anomalies  organiq.^ 
Gaz.  med.^  1887,  n"  13  et  42),  de  même  que  M.  Géry  dans  un 
cas  et  M.  Grisolle  dans  deux,  si  bien  que  M.  Cruveilhier  a  abandonné 
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Topinion  ancienne  {AmUom..  S'êdiD-jSoqu'ellemanquédansrec- 
topie  anlêrieure  du  cœur;  h^  enfin  qu'elle  est  conforme  à  une  loi 
générale  d'organogénésie  :  ainsi  partout  où  un  vaisseau  volumineux 
nvoisine  un  os,  celui-ci  ofTre  une  cavité  correspondante  pour  le 
recevoir,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  première  côte,  la  clavicule, 
riiumérus,  le  fémur,  etc.  (Voy.  p.  6.) 

Les  déviations  de  la  colonne  proviennent  de  causes  très  diffé- 
rentes, comme  le  rachitisme,  le  gondement  ou  l'usure  du  corps  des 
vertèbres,  les  violences  traumatiques,  les  attitudes  vicieuses,  les 
contractures,  etc.  Dans  le  mal  de  Pott,  l'angle  de  courbure  de  la 
colonne  affecte  une  forme  aiguO^  elle  est  plus  mousse  dans  le  rachi- 
tisme. 

Les  courbures  latérales  de  la  colonne  amènent  d'ordinaire  TSde 
balancement,  c'est-à*dire  une  déviation  en  sens  opposé.  Il  faut  en 
excepter  le  cas  de  Jenny  Guerri,  devenue  célèbre  parles  débats  de 
l'Académie  de  médecine,  et  chez  laquelle  l'équilibre  de  la  courbure 
dorsale  était  rétabli  par  la  déviation  du  bassin  ;  ce  iqui  revient  au 
même.  Les  inflexions  antérieures  et  postérieures  portent  le  nom  de 
cambrures  ;  elles  peuvent  être  le  résultat  de  maladies  des  vertèbres 
(gibbosité  vertébrale). 

La  face  postérieure  du  rachis  présente  :  1*  Sur  la  ligne  médiane, 
la  série  des  apophyses  épineuses,  horizontales  au  cou  et  aux  lombes 
et  très  obliques  au  dos.  Le  plus  grand  écartement  existe  entre 
Tatlas  et  l'axis;  c'est  ce  point  que  l'on  choisit  d'habitude  pour 
juguler  les  animaux  :  le  triomphe  du  toréador  consiste  â  y  pénétrer 
d'emblée;  c'est  par  là  aussi  que  certains  quadrupèdes  et  les  oiseaux 
carnassiers  attaquent  leur  proie  de  préférence.  Nous  devons  ici 
mentionner  une  pratique  criminelle  observée  plusieurs  fois  dans  les 
cas  d'infanticide  et  qui  consiste  dans  l'introduction  d'une  épingle 
entre  l'atlas  et  l'occipital,  à  l'effet  de  lacérer  avec  sa  pointe  le 
cordon  médullaire.  Au  dos,  l'imbrication  des  apophyses  épineuses 
est  telle  que  la  pointe  d'un  instrument  vulnérant  ne  saurait  y  péné^ 
trer  jusque  dans  la  cavité  rachidienne  pour  léser  la  moelle  épinière. 
—  2»  Sur  les  côtés,  les  gouttières  vertébrales  sont  plus  prononcéesau 
cou  qu'au  dos  et  surtout  qu'aux  lombes.  —  S»  Les  faces  latérales 
du  rachis  sont  occupées  par  les  apophyses  transverses,  les  trous  de 
conjugaison  et  l'articulation  des  eûtes. 

liOs  vertèbres  sont  solidement  unies  entre  elles  par  leurs  apo- 
physes articulaires  et  épineuses,  leurs  lames  et  leurs  corps. 

1*  Les  apophyses  artictdaires  sont  garnies  d'une  mince  couche 


DU  HACHIS.  SO 

de  cartilage,  doublée  d'une  petite  poche  synovinle  très  peu  lAche. 
Au  dos,  leurs  facettes  articulaires  très  obliques  limitent  l'extension 
et  prêtent  beaucoup  à  la  flexion. 

2*  Les  apophyses  épitieuses  sont  soutenues  par  deux  sortes  de 
ligaments  que  nous  avons  déjà  indiqués;  ce  sont  :  A.  les  interépù 
neux,  denses  et  quadrilatères,  occupant  l'intervalle  des  apophyses 
dans  toute  la  longueur  du  rachis,  sauf  au  cou,  où  ils  sont  remplacés 
par  les  muscles  interépineux;  B.  les  surépineux  èlondus  depuis  la 
septième  épine  cervicale  jusque  sur  la  crête  médiane  du  sacrum.  Ce 
ligament,  plus  fort  et  plus  dense  aux  lombes  qu'au  dos,  est  formé 
de  plusieurs  faisceaux  partiels  allant  d'une  vertèbre  a  la  deuxième, 
troisième  ou  quatrième  au*dessous,  en  sorte  que  le  ligament  général 
est  formé  par  l'entrecroisement  des  fibres  de  chacun  de  ces  faisceaux. 
Chez  quelques  animaux  il  acquiert  un  très  grand  développement  et 
se  rapproche  du  tissu  jaune  élastique. 

8*  Les  lames  des  vertèbres  ne  sont  point  en  contact;  elles  sont 
maintenues,  depuis  la  deuxième  jusqu'au  sacrum,  par  les  ligaments 
jaunes  qui  sont  partagés  en  deux  portions  réunies  à  angle  vers  la 
base  de  l'apophyse  épineuse  ;  ils  sont  formes  de  fibres  résistantes  et 
élastiques,  et  servent  a  compléter  en  arrière  le  canal  vertébral. 

4'  Le  corps  des  vertèb?'es  a  deux  moyens  d'union  :  des  ligaments 
et  des  fibro-cartilages. —  A.  Le  ligament  vertébral  antérieur^ 
étendu  de  Taxis  au  sacrum,  occupe  la  partie  antérieure  du  corps 
des  vertèbres;  très  étroit  au  cou,  il  s'élargit  de  plus  en  plus  en 
descendant;  il  contribue  pour  sa  part  à  limiter  l'angle  de  cour- 
bure de  la  colonne  en  arrière,  et  à  en  maintenir  le  redressement. — 
B.  Le  vertébral  postérieur,  opposé  au  précédent,  plus  mince  que 
lui,  est  situé  derrière  les  corps  des  vertèbres;  c'est  au  dos  qu'il 
présente  le  moins  de  largeur. —  C.  Les  fibro^artilages  interver* 
tébraux  se  rencontrent  depuis  la  deuxième  vertèbre  jusqu'au  sa- 
crum, et  représentent  de  petits  disques  plus  minces  au  dos  qu'aux 
lombes,  et  surtout  qu'à  la  région  cervicale;  nous  verrons  plus  loin 
que  les  mouvements  de  l'épine  sont  d'autant  plus  prononcés  que 
ces  disques  in  ter-articulaires  sont  plus  épais  et  que  les  corps  des 
vertèbres  sont  moins  hauts.  Ces  ligaments  peuvent  quelquefois  se 
solidifier  et  former  des  ankyloses. 

M.  Jules  Guérin  a  signalé  une  disposition  articulaire  spéciale 
entre  les  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales,  et  entre  la  der- 
nière lombaire  et  le  sacrum.  C'est  dans  ces  deux  points  que  se 
passeraient,  selon  lui,  les  mouvements  les  plus  étendus.  J'ai  vérifié 
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inoi-méme  le  fait  sur  le  cadavre.  Toutefois,  en  18&8,  j'ai  rencontré 
un  sujet  sur  lequel  c'était  entre  la  deuxième  et  la  troisième  lom- 
baire que  ces  mouvements  élaient  le  plus  sensibles. 

b^  La  dernière  lombaire  s'unit  au  sacrum  [articulation  sacro- 
vertébrale)  en  faisant  une  saillie  antérieure,  plus  ou  moins  proé- 
minente suivant  les  individus,  et  connue  sous  le  nom  de  prammh 
taire  ou  atigle  sacro-vertébral.  Outre  les  moyens  d*union  communs 
au  reste  du  rachis,  cette  articulation  présente  :  1*  le  ligament 
sacro'Vertébralj  faisceau  fibreux  solide  qui  se  porte  de  Fapophyse 
transverse  de  la  cinquième  lombaire  à  la  base  du  sacrum  ;  et  2rle 
ligament  ilio-lotnbaire^  qui,  de  la  même  apophyse  transverse,  va 
s*implanter  à  Tépine  postéro-supérieure  de  l'os  iliaque. 

Le  sacrum  peut-il  se  luxer  ?  Delpech  Ta  admis.  On  pense  aujour- 
d'hui qu'il  s'agissait  d'une  luxation  de  Fos  des  îles. 

6*  Mouvemefits  de  la  colonne  vertébrale.  Ses  mouvements  géné- 
raux sont  la  flexion  en  avmit  ou  courbure,  la  flexion  en  arrièrem 
cambrure,  la  flexion  latérale  ou  inclinaison,  et  la  torsion  sur  son 
axe.  Nous  avons  constaté  sur  une  colonne  rachidienne  dépourvue 
de  toutes  ses  parties  molles,  que  les  plus  étendus  se  passent  au  cou, 
puis  aux  lombes  dans  les  articulations  signalées  par  M.  J.  Guérin; 
c'est  au  dos  qu'ils  sont  le  moins  faciles. 

Etudions  chacun  de  ces  mouvements  en  particulier  :  la  flexion 
en  avant  et  surtout  eti  arrière  est  très  prononcée  au  cou;  elle  Test 
moins  au  dos,  et  le  redevient  davantage  aux  lombes.  Elle  se  fait 
par  le  relâchement  du  ligament  vertébral  antérieur  ou  posté- 
rieur, et  par  raflbissement  en  avant  ou  en  arrière  des  ligaments 
intcr-articulaires.  La  flexion  latérale  s'o{>èrc  dans  toute  la  colonne, 
mais  c'est  encore  au  cou  et  aux  lombes  qu'elle  est  le  plus  étendue. 
Au  dos ,  elle  se  trouve  bornée  par  le  rapprochement  des  côtes  et 
des  apophyses  transverses.  La  torsion  générale  se  fait  surtout  au 
cou  ;  elle  résulte  de  la  torsion  isolée  de  chaque  vertèbre,  et  surtout 
de  l'atlas  sur  l'axis. 

Les  luxations  des  vertèbres  sont  rares  :  quelques  chirurgiens  les 
ont  même  regardées  comme  impossibles;  cependant  on  possède 
aujourd'hui  des  exemples  bien  avérés  de  luxations  a  toutes  les  hau- 
teurs de  la  colonne.  D'après  J.-L.  Petit,  c'est  au  cou  qu'on  les  a  le 
plus  souvent  observées.  Le  plus  communément  ces  luxations  sont 
incomplètes;  selon  Dupuytren,  les  guérisons  citées  par  les  anciens 
étaient  des  luxations  bornées  aux  apophyses  articulaires.  Dans  ces 
derniers  temps,  MM.  Jules  Roux,  Stephens  et  Stanley  ont  fait  con- 
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naître  des  exemples  de  luxations  traumatiques  pouvant  affecter  les 
cinq  dernières  vertèbres  cervicales  sans  fracture  ;  il  y  a  plus  : 
H.  Martini  a  prétendu  tout  récemment  avoir  quatre  fois  réduit  avec 
succès,  à  l'aide  d'une  suspension  douce  et  répétée .  faite  par  un 
homme  vigoureux,  une  luxation  qui  paraissait  siéger  entre  la  troi- 
sième et  la  quatrième  cervicale.  {Met\  merf.,  juillet  1855.) 

Parmi  les  luxations  des  vertèbres  cervicales  la  plus  commune  est 
au  niveau  des  deux  premières.  J.-L.  Petit  insiste  avec  raison  sur  le 
danger  qu'il  y  a  à  soulever  les  enfants  par  la  tète;  on  a  cité  plusieurs 
cas  de  mort  due  à  cette  cause.  Les  apophyses  articulaires  permet- 
tent entre  l'atlas  et  l'axis  des  mouvements  étendus,  mais  on  ne 
peut  leur  faire  dépasser  le  quart  de  cercle  sans  le  plus  grand  danger; 
c'est  un  précepte  qu'il  nefaut  pas  oublier  en  obstétrique,  pendant  les 
tractions  qu'on  exerce  sur  le  tronc  dans  l'accouchement  par  les 
pieds.  Ce  n'est  pas  par  la  rotation  du  dos  qu'il  faut  chercher  à 
produire  le  dégageVnent  de  la  tête,  sous  peine  de  luxer  les  deux 
premières  vertèbres,  et  alors  la  mort  du  fœtus  précède  son  extrac- 
tion. Louis  raconte  que,  du  temps  où  le  supplice  de  la  pendaison 
était  en  usage,  le  bourreau  de  Lyon  se  jetait  sur  les  épaules  du 
patient,  en  même  temps  qu'il  lui  imprimait  un  mouvement  de  tor- 
sion. Les  condamnés  ne  survivaient  pas  alors  a  la  luxation  de  Tatlas 
sur  Taxis;  tandis  qu'à  Paris,  l'exécuteur  qui  ne  prenait  pas  cette 
précaution,  voyait  prolonger  longtemps  la  torture  des  suppliciés; 
plusieurs  d'entre  eux  étaient  même  parvenus  à  se  sauver,  lorsqu'on 
les  croyait  déjà  morts. 

Dans  le  troisième  degré  des  tumeurs  blanches  cervicales,  j'ai  vu 
l'apophyse  odonloïde  se  luxer  sous  le  ligament  transverse  ramolli, 
et  produire  une  mort  subite  par  la  compression  et  la  déchirure  de  la 
moelle. 

La  disposition  anatomique  des  vertèbres  dorsales  rend  leur  luxa- 
tion très  difficile,  tandis  qu'au  contraire  elle  rend  la  fracture  des 
apophyses  épineuses  plus  facile  que  dans  les  autres  régions.  —  Il 
existe  aujourd'hui  plusieurs  exemples  bien  constatés  de  luxations 
ces to-vertébrales ,  dont  on  avait  eu  tort  de  nier  la  possibilité. 
(Voyez  Thorax.) 

Les  changements  de  rapport  des  vertèbres  lombaires  sont  de 
même  très  rares  sans  complication  de  fracture.  Les  anneaux  osseux 
de  cette  région  sont  très  spongieux  et  vasculaires;  aussi  rinflain- 
mation  et  la  carie  s'y  développent-elles  souvent. 

L*ossitication  plus  tardive  de  la  région  lombo-sacrée  donne  lieu 
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au  spina^bifida.  On  a  vu  le  sacrum  bifide,  et  le  rectum  faisant  saillie 
en  arrière,  en  imposer  pour  ce  genre  de  tumeur.  A  la  naissance, 
rétroitesse  du  sacrum  amène  chez  Tenfant  Tétroitesse  du  bassin. 
Béclard  cite  un  cas  où  un  instrument  vutnérant,  engagé  dans  les 
trous  sacrés,  traversa  le  sacrum  et  vint  blesser  la  vessie. 

Les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  tirent  surtout  leur  grafvité 
du  voisinage  de  la  moelle  et  des  racines  des  nerfs.  C'est  d*abord  li 
compression  et  la  commotion  de  ces  parties,  puis  leur  inflammatioD, 
qui  en  constituent  le  principal  danger.  Il  est  d'observation  que  li 
plupart  de  ces  blessés,  lorsqu'ils  meurent,  succombent  aux  suites  de 
la  paraplégie  ;  aussi^  lorsque  ces  accidents  sont  légers,  le  pronostic 
diflere,  et  l'espoir  que  laissent  ces  fractures  se  mesure  en  général 
sur  l'état  nerveux.  Dans  les  cas  simples,  l'indication  fondamentale 
est  d'éviter  tout  mouvement  et  tout  changement  de  rapports.  Li 
perspective  de  remédier  aux  accidents  par  la  réduction  instantanée 
a  séduit  plusieurs  chirurgiens;  mais,  malgré  quelques  exemples  de 
succès,  la  prudence  imposera  longtemps  encore  la  temporisation. 

S  IT.  —  IHi  mumI  raehkMen  ou  verlébrttl. 

L'étude  du  canal  vertébral  comprend  :  !•  la  cavité  rachidietme; 
2*>  la  moelle  épinière  et  ses  enveloppes. 

1*  Ce  cmiala  pour  double  usage  de  loger  la  moelle  et  d'augmenter 
le  volume  de  la  colonne  sans  accroître  sa  pesanteur,  analogue  en 
cela  au  canal  médullaire  des  os  longs.  —  Il  occupe  toute  la  Ion* 
gueur  de  la  colonne  dont  il  suit  les  courbures.  Il  communique  avec 
le  crâne  par  le  trou  occipital  dont  l'aire  augmente  à  mesure  qu'on 
l'examine  sur  des  animaux  qui  s'éloignent  davantage  de  l'espèce 
humaine  :  l'homme,  selon  Sœmmerring,  est  de  tous  les  animaux, 
celui  dont  la  moelle  est  la  plus  petite  relativement  au  volume  de 
l'encéphale. 

Le  canal  rachidien  représente  une  cavité  conique,  triangulaire  au 
cou,  arrondie  et  plus  étroite  au  bas  du  dos,  plus  large  aux  lombes, 
et  enfin  très  rélrécie  vers  le  sacrum  ;  de  telle  sorte  que  ses  diamètres 
sont  proportionnés  aux  divers  renflements  de  la  moelle.  Mais  son 
calibre  est  partout  plus  considérable  que  celui  du  cordon  nerveux; 
aussi  ce  dernier  jouit-il  dans  son  intérieur  d'une  certaine  mobilité. 

Les  nécropsies  montrent  que  dans  le  rachitisme  où  les  courbures 
sont  adoucies,  il  conserve  à  peu  près  sa  capacité;  dans  le  mal  de 
Poil  au  contraire,  avec  courbure  angulaire,  on  a  admis  que  la  com- 
pression de  la  moelle  tient  uniquement  à  la  déviation  des  vertèbres  ; 
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Ollivier  (d'Angers)  insiste  sur  ce  point.  Pour  moi,  j'ai  constaté  que 
la  transformation  hypertrophique  du  tissu  cellulaire  ambiant  doit 
largement  entrer  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  la  paraplégie. 
C'est  là  ce  qui  fait  que  le  moindre  déplacement  des  vertèbres  altère 
alqrs  le  calibre  racbidien;  c'est  aussi  l'opinion  de  M.  Janson  et 
de  Nichet. 

Dans  le  premier  âge,  où  le  rachis  n'est  qu'à  l'état  cartilagineux, 
le  travail  d'ossification  s'arrête  parfois  avant  la  soudure  du  corps 
ou  des  arcs  des  vertèbres  ;  de  là  le  spina-bifida  antérieur  ou  posté* 
rieur,  avec  déplacement  morbide  de  la  moelle.  Il  y  a  souvent  alors 
complication  d'hydropisie  congénitale.  L'hydrèrachis  développée 
après  la  naissance  est  très  rare  :  Ollivier  (d'Angers)  n*en  a  recueilli 
qu^un  seul  cas  après  l'âge  de  quatre  ans.  La  curabilité  de  l'hydro* 
rachis  congénitale  est  une  conquête  de  la  chirurgie  moderne  qui 
compte  aujourd'hui  plusieurs  guérisons  obtenues  par  l'acupuncture 
répétée,  la  compression  ou  la  ligature,  etc. 

L'ossification  complète  de  la  colonne  n'a  lieu  que  très  tard  :  c'est 
à  quinze  ou  dix-huitans  selon  Béclard,  ce  qui  explique  la  fréquence 
des  déviations  chez  les  jeunes  sujets  ;  elles  deviennent  ensuite  moins 
communes,  mais  aussi  beaucoup  plus  difficiles  à  guérir,  après  que 
l'ossification  est  achevée,  et,  en  général,  on  ne  peut  plus  espérer 
qu'une  cure  palliative. 

2*  La  nwelle  épinière  a  trois  enveloppes  : 

A.  La  dure^mère^  d'une  texture  dense,  est  une  gaine  arrondie,, 
plus  large  que  le  cordon  médullaire,  mais  moins  que  le  canal  osseux 
auquel  elle  n'adhère  qu'au  tron  occipital  et  au  niveau  du  ligament 
vertébral  postérieur. 

B.  Varachnoîde  est  composée  de  deux  feuillets,  comme  toutes 
les  séreuses,  avec  une  cavité  centrale  ofi  Cotugno  plaçait  le  siège  du 
fluide  céphalo-rachidien  qui,  étendu  du  crâne  au  sacrum,  remplirait 
selon  lui  tous  les  vides  entre  le  canal  et  la  moelle  qu'il  sert  à  pro- 
l^er  en  amortissant  les  secousses  ;  il  prétend  en  avoir  trouvé  4  à 
5  onces  chez  l'adulte. 

C.  La  pie'fnêrej  enveloppe  propre  de  la  moelle,  d'une  texture  cel- 
lulcuse,  d'une  consistance  plus  grande,  selon  Bichat,  à  mesure 
qu'elle  descend,  n'adhère  point  à  l'arachnoïde;  on  peut  pousser 
entre  elles  une  injection  d'air.  C'est  dans  cette  cavité  que  Magendie 
cl  Ollivier  (d'Angers)  placent  le  liquide  cérébro-spinal,  qui  est 
sécrété  par  la  pie-mère.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet. 
(Voyez  Cerveau.) 
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Ces  trois  luniques  accompagnent  les  nerfs  jusqu'à  leur  sortie  des 
trous  vertébraux,  et  semblent  en  former  le  névrilème  ;  elles  trouvent 
un  moyen  de  fixation  dans  le  ligament  dentelé^  bandelette  blan- 
châtre, d*une  nature  particulière  suivant  Bichat,  simple  prolonge- 
ment de  la  pie-mère  selon  les  modernes,  garnie  de  20  a  22  dente- 
lures fixées  par  leur  pointe  à  la  dure-mère  ;  il  règne  sur  les  côtés 
de  la  moelle  dans  toute  sa  longueur. 

La  moelle  épinière^  qu*on  peut  considérer  comme  le  noyau  pri- 
mordial du  système  nerveux  cérébro-spinal,  est  un  cordon  cylin- 
droîde,  étendu  du  trou  occipital,  où  il  prend  le  nom  de  bulbe  rachi- 
dien,  jusqu'à  la  première  ou  deuxième  vertèbre  lombaire  où  il  se 
termine  par  une  sorte  de  pointe  cylindrique  et  émoussée,  d'où 
naissent  les  paires  de  nerfs  qu'on  nomme  la  queue  de  cheval,  La 
moelle,  que  Gall  dit  formée  d*une  série  de  ganglions  superposés, 
n*est  pas  située  au  centre  du  canal  ;  elle  est  plus  près  de  la  face 
antérieure.  Elle  présente,  dans  toute  sa  longueur,  un  sillon  mé- 
dian, distingué  en  antérieur  et  en  postérieur,  qui  est  la  trace  de 
jonction  de  ses  deux  moitiés  latérales.  Chez  quelques  monstres, 
cette  réunion  n*a  point  lieu  (diplomyélie)  ;  la  moelle  elle-même 
peut  manquer  (amyélie);  elle  apparaît  avant  le  cerveau,  ce  c^ui  a 
fait  considérer  celui-ci  comme  une  simple  efilorescence  de  celle-là. 
Gall  la  disait  percée  d*un  canal  central  ;  cette  disposition  existe  chez 
le  cheval  ;  en  tératologie  elle  constitue  la  syringomyélie.  Trente  et 
une  paires  de  nerfs  rachidiens  se  détachent  de  chaque  ccHé  de  la 
moelle  par  deux  racines.  Tune  antérieure  (motrice),  et  i*autre  pos- 
térieure (sensitive),  garnie  d*un  renflement  ganglionnaire.  Chaque 
moitié  de  la  moelle  est  formée  d'un  cordon  postérieur  (sensitifj,  et 
d'un  cordon  antéro-laléral  (moteur).  M.  Bégin  a  cité  un  cas  de  bles- 
sure du  cordon  antérieur  avec  paralysie  du  mouvement  et  conser- 
vation de  la  sensibilité  :  le  cordon  postérieur  était  intact  {Anncd.  chi- 
rttrg.,  janv.  ISil).  Olliviers  (d'Angers)  relate  des  observations  de 
ramollissement  circonscrit  qui  prouvent  que  la  destruction  des 
cordons  postérieurs  suflit  pour  produire  une  paralysie  de  la  sensi- 
bilité dans  les  organes  siégeant  au-dessous  de  la  lésion.  M.  Brown- 
Séquard,  à  l'exemple  de  M.  Calmeil,  a  contesté  la  réalité  d'attribu- 
tions aussi  distinctes.  Il  nous  semble,  quant  aux  nerfs  rachidiens, 
que  les  propriétés  sensitives  de  leur  racine  postérieure,  et  motrices 
de  la  racine  antérieure,  n'en  restent  pas  moins  démontrées  par  les 
expériences  de  Ch.  Bell,  Magendie  et  Longet. 

La  moelle  oflre  plusieurs  renflements  qui  correspondent  à  ceux 
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du  canal  osseux  ;  nous  les  voyons  siéger  au  niveau  des  points  où  elle 
fournit  le  plus  de  nerfs,  et  spécialement  le  plus  de  nerfs  sensitifs,  a 
savoir  :  le  premier  nommé  par  Chaussier  bulbe  supérieur^  au-des- 
sus du  trou  occipital  ;  le  deuxième,  ou  cervica-brachial,  entre  la 
deuxième  et  la  sixième  cervicale  ;  le  troisième,  ou  lombaire,  de  la 
dixième  dorsale  à  la  première  lombaire. 

Je  dirai  un  mot  du  phénomène  de  l'érection,  à  cause  de  son 
importance  en  pathologie  :  MM.  Serres,  Falret,  etc..  Tout  attribuée 
au  cervelet  et  l'ont  regardée  comme  un  symptôme  pathognomo- 
nique  des  maladies  cérébelleuses.  J'ai  démontré  par  des  faits  que  la 
moelle  y  joue  un  rôle  exclusif*,  que  l'érection  peut  se  rencontrer 
dans  les  lésions  traumatiques  du  rachis  à  tous  les  points  de  sa 
hauteur  ;  que  les  inflammations  spinales  partielles  entraînent  sou- 
vent le  priapisme  ;  et  que  ces  phénomènes  manquent,  au  contraire, 
dans  les  affections  bornées  au  cervelet,  surtout  à  ses  lobes  latéraux, 
quand  la  compression  morbide  ne  peut  réagir  sur  la  moelle.  J'ex<* 
plique  naturellement  les  effets  du  décubitus  dorsal  dans  les  pollu- 
tions nocturnes,  ainsi  que  l'influence  delà  pendaison  sur  l'érection  et 
réjaculation  par  suite  du  tiraillement  et  de  la  congestion  sanguine 
du  racbis,  et  de  la  perturbation  vitale  qui  en  résulte.  La  physiologie 
expérimentale  parle  en  ma  faveur  :  lès  titillations  de  la  moelle  cau- 
sent rérection  (Ségalas)  ;  dans  les  vivisections  isolées  du  cervelet, 
il  n*y  a  rien  de  semblable.  Ainsi  s'expliquent  l'impotence  des  mem- 
bres inférieurs  après  les  excès  vénériens,  et  les  douleurs  rachi- 
diennes  qui  les  accompagnent  ;  ainsi  s'explique  encore  comment  la 
noix  vomique  a  rajeuni  momentanément  des  vieillards,  et  guéri 
l'impuissance  chez  des  jeunes  gens.  J'ai  développé  ailleurs  {Gaz. 
méd.^  1836,  w  S5)  ces  conclusions  dont  l'importance  est  majeure, 
non-seulement  en  physiologie ,  mais  encore  en  séméiotique  et  en 
médecine  légale.  Mon  opinion  a  été  adoptée  par  Marshall  Hall 
(Bourdin,  Rev.  méd.,  18dA)  et  par  OUivier  (d'Angers)  dans  la 
troisième  édition  de  son  Traité  de  la  moelle  épinière  (1837,  1. 1, 
p.  liô). 

La  circulation  s'opère  difficilement  et  avec  lenteur,  malgré  les 
cinq  ordres  de  veines  décrites  par  Breschet.  Dépourvus  de  l'in- 
fluence de  la  pression  atmosphérique,  ces  vaisseaux,  souvent 
comme  variqueux,  fonctionnent  péniblement;  delà  des  troubles; 
fréquents  dans  la  circulation  rachidienne.  J'ai  vu  ces  veines  très 
développées  dans  les  paraplégies  anciennes  :  cet  état  variciueux  est- 
il  effet  ou  cause?  ou  bien  ces  deux  lésions  s'aggravent-elles  Tune 
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par  Tautre?  Je  pencherais  pour  cette  deniière  opinion.  Je  remar- 
querai, avec  M.  Ribes,  que  le  sang  des  deux  tiers  supérieurs  se 
verse  dans  la  veine  cave  par  la  sous-cla\îère,  et  celui  du  tiers  infé- 
rieur dans  Tautre  veine  cave,  par  les  iliaques  et  les  iléo-lombaires. 

Il  est  très  utile  d'apprécier  le  point  précis  de  Torigine  des  nerfs 
spinaux  :  M.  Jadelot  {Essai  sur  l'origine  des  nerfs^  Paris,  an  vu) 
a  montré  que  :  A.  les  deux  premières  paires  cervicales  naissent 
entre  Toccipital  et  l'allas  ;  la  troisième  et  la  quatrième,  entre  Tatlas 
et  Taxis  ;  les  quatre  dernières,  entre  la  troisième  et  la  sixième  ver- 
tèbre cervicale.  —  B.  La  première  dorsale,  entre  la  sixième  et  la 
septième  cervicale;  la  deuxième  et  les  suivantes  jusqu'à  la  onzième 
inclusivement,  entre  la  septième  cervicale  et  la  neuvième  dorsale. 
La  douzième  paire  occupe  deux  espaces,  de  la  neuvième  à  la 
onzième.  —  C.  Les  cinq  lombaires,  entre  la  onzième  et  la  douzième 
vertèbre  dorsale.  —  D.  Les  cinq  paires  sacrées^  entre  la  dernière 
dorsale  et  la  première  lombaire. 

Les  cas  d'application  de  ces  recherches  sont  très  communs  :  dans 
une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  douzième  dorsale,  la  para- 
lysie portera  sur  le  plexus  sacré  ;  au  niveau  de  la  onzième  épine 
dorsale,  ce  sera  sur  les  plexus  lombaire  et  sciatique;  au-dessus  de 
la  deuxième  dorsale,  sur  les  nerfs  intercostaux  ;  entre  Taxis  et  la 
troisième  cervicale,  sur  le  plexus  brachial  et  le  nerf  phrénique  ;  si 
Ton  s'élève  jusqu'au  segment  de  la  moelle  allongée  qui  correspond 
à  Torigine  des  nerfs  pneumogastrique  et  facial,  les  mouvements 
respiratoires  sont  abolis.  On  sait  que  les  plaies,  les  fractures,  les 
luxations ,  qui  lèsent  le  bulbe  rachidien ,  tuent  Thomme  sur-le- 
champ. 

La  dure-mère  accompagne  les  racines  des  nerfs,  dont  le  névri- 
lème  peut  servir  de  guide  au  pus  dans  la  carie  vertébrale  ;  ce 
qui  conduirait  à  la  solution  aiiatomique  de  ce  double  problème  : 
une  vertèbre  étant  cariée,  indiquer  le  point  où  Tabcès  devra  abou- 
tir à  Texlérieur;  et  vice  versa,  un  abcès  par  congestion  faisant 
saillie  à  Textérieur,  indiquer  le  point  d'où  il  provient.  M.  Bourgeol 
Saint-Hiiaire  pense  :  i^  que  le  pus  des  vertèbres  cervicales  ou  des 
condyles  de  l'occipital  suit  les  branches  du  plexus  cervico-bracliial^ 
et  se  montre  sur  les  côtés  du  cou  ou  en  dedans  du  bras  ;  2*  que,  de 
la  septième  cervicale  et  des  onze  dorsales,  ou  de  l'apophyse  articu- 
laire des  côtes,  il  se  porte  aux  lombes  sous  l'aponévrose  vertébrale  ; 
3«  que,  de  la  douzième  dorsale  et  des  quatre  lombaires,  il  accom- 
pagne le  nerf  crural  et  fait  saillie  vers  le  ligament  de  Fallope; 
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h*  enfin,  que,  de  la  cinquième  lombaire  et  du  sacrum,  il  suit  le 
plexus  sacré  et  le  nerf  sciatique  jusqu*à  la  gouttière  fessière. 

La  moelle  épinière  joue  le  rôle  d'un  cordon  conducteur,  soit  pour 
les  éléments  des  sensations  qui  vont  se  formuler  dans  Tencéphale, 
soit  pour  l'incitation  de  la  volition  qui  en  émane  ;  les  maladies  or- 
ganiques rompent  ces  fonctions.  —  De  plus,  elle  possède  une  action 
réflexe  :  c'est  la  propriété  qu'elle  a  de  pouvoir,  sans  la  participa- 
tion du  cerveau,  réagir  sur  les  nerfs  moteurs,  à  la  suite  d'une  im- 
pression qui  lui  arrive  par  les  nerfs  sensitifs  ;  on  peut  en  faire  de 
nombreuses  applications  en  chirurgie  :  citons  le  vomissement  qui 
suit  la  titillation  du  pharynx,  Téternument  qui  succède  à  une  irri- 
tation de  la  pituitaire,  Férectiondu  pénis  que  provoquent  certaines 
lésions  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle,  etc. 

Voici  comment  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  essayé,  a  l'aide  de 
la  faradisation,  de  différencier  les  paraplégies  par  rapport  à  leur 
si^e  et  à  leur  nature  :  l""  Toute  paraplégie  qui  présente  une  dimi- 
nution de  la  conlractilité  électro-musculaire,  appartient  à  une  pa- 
ralysie spinale  ou  saturnine  (elles  se  distinguent  entre  elles  par  leur 
siège)  ;  2*  toute  paralysie  qui,  chez  la  femme,  offre  à  la  fois  l'inté- 
grité de  la  contractilité  électro-musculaire  et  la  diminution  de  la 
sensibilité  électro-musculaire,  dépend  d'un  état  hystérique  ;  3»  toute 
paraplégie  dans  laquelle  la  contractilité  électro-musculaire  a  con- 
servé son  état  normal ,  résulte,  ou  d'une  cause  rhumatismale,  ou 
d'une  cause  cérébrale  (ce  qui  est  plus  rare),  etc.  {De  l'élecirisaiiofi 
localisée,  1865,  p.  630.) 


SECTION   DEUXIÈME. 

DE  LA   TÊTE. 

La  tête  comprend  le  crâne  et  la  face*  Elle  représente  un  ovoïde 
irrégulier  dont  le  point  le  plus  élevé  correspond  au  vertex,  la 
grosse  extrémité,  tournée  en  arrière,  à  Vocdput^  et  la  pointe  au 
mento9i. 

Cet  ovoïde,  aplati  sur  les  côtés  {tempes),  est  coupé  sur  sa  face 
inférieure  par  un  plan  oblique  qui,  étendu  de  l'occiput  au  menton, 
mesure  son  plus  grand  diamètre,  'et  constitue  sa  base,  où  l'on  voit 
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toutes  les  ouvertures  qui  livrent  passage  aux  organes  qu'elle  reçoit 
(le  réconomie  et  a  ceux  qu'elle  lui  envoie. 

La  léte  s'articule  avec  lerachis  qu'elle  surmonte;  cette  articula- 
tion, située  en  arrière  près  de  l'occiput,  fait  que  son  centre  de  gra- 
vité tend  sans  cesse  à  se  porter  en  avant,  de  sorte  qu'un  effort 
continuel  des  muscles  cervicaux  postérieurs  est  nécessaire  pour 
empêcher  qu'elle  ne  bascule  dans  ce  sens,  comme  on  le  voit  dans 
la  vieillesse,  le  sommeil  et  la  paralysie. 

La  forme  générale  de  la  tète  a  fourni  en  zoonomie  un  type  pour 
la  classiflcation  des  races  humaines.  —  Cette  forme  se  modiGe  par 
l'habitude  de  porter  de  lourds  fardeaux  sur  le  vertex,  par  la  com- 
pression circulaire  employée  chez  quelques  peuplades  d*Amé- 
rique,  etc.  On  a  regardé  ces  déformations  comme  prédisposant  a  la 
folie  (Fo  ville). 

La  tête  du  fœtus  présente  des  particularités  que  nous  étudierons 
à  propos  du  crâne  et  du  bassin  :  elle  est  conoîde  chez  le  nouveau- 
né  ;  chez  l'adulte,  la  prédominance  des  diamètres,  soit  latéral,  soit 
antéro-postérieur,  lui  donne  une  forme  arrondie  ou  oblongue.  Son 
volume,  selon  M.  Parcbappe,  est  moindre  chez  la  femme  que  chez 
rhomme.  Cette  assertion,  qui  est  contraire  à  celle  de  Sœmmerring, 
s'accorde  avec  les  tableaux  de  M.  Leuret,  qui  admet  que  le  volume 
d'une  tête  de  femme  adulte  ne  dépasse  pas  en  général  celui  d'une 
tête  de  garçon  de  douze  a  quatorze  ans. 

Les  phrénologistes  professent  que  dans  le  Nord  la  tète  a  des 
dimensions  plus  fortes  que  dans  le  Midi,  où  Tencéphale  est,  d'ail- 
leurs, doué  d*une  activité  plus  grande.  Tenon,  comparant  les  dia- 
mètres des  chapeaux  d'homme,  donne  pour  mesure,  à  Paris,  162  à 
189  millimètres  :  moyenne,  176  ;  et  dans  le  Nord,  189  à  217  mil- 
Hmètres:  moyenne,  20S. 

Les  professions  n'exercent  pas  moins  d'influence  que  le  climat. 
M.  Parchappe  a  mesuré  20  têtes  d'individus  d'âge  et  de  taille  ana- 
logues, dont  10  appartenaient  à  des  écrivains  et  à  des  orateurs,  et 
10  à  des  ouvriers  :  les  premiers  avaient  une  prédominance  de  23  mil- 
limètres en  moyenne  ,  preuve  que  l'exercice  développe  les  organes 
encéphaliques  ;  on  pourrait  certainement  retirer  beaucoup  d'utilité 
d'une  bonne  gymnastique  cérébrale.  Aristote  enseigne  que  l'homme 
remi>orte  en  intelligence  sur  les  animaux,  parce  qu'il  a  la  tète  plus 
grande  relativement  au  corps,  et  Gall,  que  les  facultés  sont  en  rap- 
|K>rt  direct  avec  le  développement  de  fencéphale.  La  circonférence 
de  la  tête  de  Dupuytren   était  de  580  millimètres,  et,  d'après 
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Antoniinarclii ,  celle  du  chapeau  de  Napoléon  de  bQ'i  niillimèlros. 

Chez  les  idiots,  la  tète  est  en  général  très  petite  ;  elle  est  souvent 
assez  forte  chez  les  aliénés  des  deux  sexes;  elle  forme,  d'après 
Pioel,  le  dixième  de  la  hauteur  totale  du  corps  chez  les  premiers, 
et  le  septième  chez  les  seconds.  Dans  la  doctrine  de  Lavaler,  une 
très  grosse  ou  une  très  petite  tète  est  également  un  indice  de  sot- 
tise :  il  faut  toujours  tenir  compte  de  l'épaisseur  des  os  du  crâne  et 
du  développement  des  sinus  frontaux. 

M.  Quetelet  regarde  la  croissance  de  la  tête  comme  achevée  a 
trente  ans;  selon  M.  Leuret,  son  volume  augmente  encore  de  qua- 
rante à  cinquante  ans,  décroît  de  cinquante  à  soixante,  pour  rester 
stationoaire  de  soixante  a  soixante-dix.  D*après  mes  recherches  (1), 
la  tète  change  peu  après  vingt-cinq  ans,  reste  statioonaire  jusqu'à 
cinquante  ou  cinquante^cinq,  pour  diminuer  ensuite  à  partir  de 
soixante. 

La  tête  n*est  pas  symétrique  comme  le  professent  les  anatomistes  ; 
elle  est  même  fort  irrégulière.  Ses  deux  moitiés  ne  sont  pas  égales  : 
le  côté  droit  est  généralement  plus  développé;  il  y  a  plus  :  tantôt 
un  côlé  est  déprimé  et  l'autre  bombé  -,  tantôt  il  y  a  des  rontlemenls 
et  des  voussures  sur  les  côtés,  tandis  que  le  front  est  aplati,  carré 
ou  pointu.  M.  Parchappc,  à  propos  des  diamètres  de  la  tête,  in- 
dique, pour  Rouen,  lt54  à  208  millimètres ,  et  pour  Grenoble,  un 
maximum  de  196  millimètres-,  en  Angleterre,  il  est  de  164  à 
192  millimètres;  en  raison  môme  de  la  grande  irrégularité  des 
formes  céphaliques,  je  crois  qu'il  faut  compter  non  par  diamètre, 
mais  par  circonférence.  Je  me  suis  assuré  qu'à  Lyon,  la  circonfé- 
rence moyenne  delà  tête  est,  chez  l'homme  adulte,  de  55  à  57  cen- 
timètres; elle  oscille  autour  de  56  centimètres  chez  la  moitié  des 
individus;  elle  descend  rarement  de  54  à  53  centimètres,  et  s'élève 
rarement  aussi  de  59  a  60  centimètres. 

En  présence  de  ces  faits  et  de  ces  nombreuses  variétés,  est-il 


(1)  Il  a  été  inventé  par  M.  Alliés,  de  Paris,  un  instrument  à  l^usage  des  cha- 
peliers, nommé  eonformaUur  ,  qui  sert  à  mesurer  la  circonférence  et  les  dia- 
mètres de  la  tète,  et  qui  donne  la  figure  exacte  de  son  contour,  avec  toutes  les 
irrégolarités  qui  s'y  trouvent.  C'est  sur  Tinspection  de  centaines  de  modèles 
de  tétcs  levés  avec  cet  instrument  que  j'ai  rcdljié  une  partie  de  ce  chapitre*  Les 
irrégularités,  disons  plus,  les  dlfformiti^s  Individuelles  sont  si  grandes,  c|ii'oii  ne 
saurait  ni  les  deviner  ni  même  y  croire  sans  les  voir,  el  qu'on  ne  |>eut  com- 
Itrendre  qn'on  chapeau  d*hommc  puisse  bien  s'adapter  sans  blesser  h  tête,  s'il 
D*est  pas  modelé  d^apr(*s  les  données  du  conformateur. 
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possible  d'établir  pour  les  artistes  un  rapport  exact  entre  la  tête  et 
le  corps  de  riioinme?  Peut-on,  avec  Mascagni  et  Salvage,  admettre 
la  proportion  de  un  huitième?  On  voit  que  les  anciens  n*ont  pas 
toujours  suivi  ces  mesures,  soit  par  le  Laocoon  et  la  Vénus  de  Mé- 
dicis  (moins  de  7  têtes  8/4),  soit  par  l'Apollon  pythien  et  l'Hercule 
Parnèse  (7  têtes 7/8).  M.  Gerdy  a  mesuré,  sous  ce  rapport,  plusieurs 
cadavres  :  il  a  trouvé  rarement  moins  de  7  têtes  1/2,  souvent  8,  et 
parfois  9. 

Dans  l'embryon,  la  tête  est  formée  par  une  espèce  de  vésicule 
ovale,  très  considérable,  où  Ton  ne  peut  distinguer  le  crâne  de  la 
face  :  celui-ci  se  développe  le  premier  ;  sa  base  oflre  d'abord  des 
points  cartilagineux  ;  suivant  Bichat,  la  dure-mère  est  primitivement 
confondue  avec  l'épicrâne  et  la  membrane  moyenne  où  doivent  se 
former  les  os  ;  ces  adhérences  diminuent,  a  mesure  que  l'ossifica- 
tion, qui  marche  en  s'irradiant,  s'en  empare,  et  vient  constituer  le 
crâne  avec  l'auxiliaire  des  os  wormiens  et  des  fontanelles. 

La  tête  s'articule  avec  le  rachis  par  deux  ordres  de  moyens 
d'union  qui  assurent  et  limitent  ses  mouvements  : 

!•  Articulation  occipito-atloîdienne.  Il  y  a  pour  maintenir  les 
rapports  articulaires  un  ligament  antérieur  et  un  postérieur  (ocopi/o- 
atloïdien),  et  pour  favoriser  les  mouvements  une  synoviale  k  chaque 
condyle.  La  tête  exécute  sur  l'atlas  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  et  un  peu  d'inclinaison  latérale  ;  elle  ne  peut  se  luxer 
dans  aucun  d'eux  :  les  surfaces  articulaires  sont  trop  serrées  et  les 
mouvements  trop  obscurs  surtout,  pour  qu'ils  puissent  produire  le 
déplacement  de  ces  surfaces  (Bichat). 

:î**  Articulation  occipito-axoidienne .  Il  n'y  a  point  ici,  comme 
dans  rarliculalion  précédente,  des  surfaces  contiguOs  glissant  l'une 
sur  l'autre.  L'occipital  et  Taxis  se  tiennent  seulement  par  deux  forts 
ligaments  odontoïdiens  qui  bornent  la  rotation  de  la  tête,  et  par 
un  ligament  postérieur  ou  occipito-aœoidien,  qui  se  confond  avec 
le  ligament  vertébral  postérieur.  La  tête  accompagne  la  première 
vertèbre  dans  les  mouvements  qu'elle  exécute  sur  la  deuxième  :  ces 
mouvements  consistent  dans  une  rotation  assez  étendue  ;  lorsqu'elle 
est  portée  trop  loin,  il  peut  survenir  une  luxation  :  les  apophyses 
de  l'atlas  abandonnent  alors  celles  de  Taxis.  11  est  facile  d'opérer 
cette  luxation  sur  le  cadavre  par  une  forte  rotation  imprimée  a  la 
tête.  La  mort  peut  être  instantanée  chez  les  individus  qui  éprou- 
vent cet  accident.  Bichat  pense  que  Todontolde  glisse  sous  le  liga- 
ment transverse,  en  rompant  l'un  des  odontoïdiens;  d'où  résulte 
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une  violente  compression  de  la  moelle  au-dessus  de  Torigine  des 
nerfs  diaphragmatiques  el  intercostaux,  qui  paralyse  ainsi  la  res- 
piration. C'est  ce  genre  de  mort  qu'on  a  observé  chez  quelques 
sauteurs  qui  faisaient  la  culbute  sur  la  tète  ;  c'est  celui  qui  arrive 
chez  ranimai  qu'on  tue  subitement  en  tirant  en  sens  opposé  sa  tête 
et  sa  queue,  et  chez  l'enfant  qu'on  tient  imprudemment  suspendu 
fMur  la  tète  pendant  qu'il  agite  son  corps  pour  se  dégager.  Erlich 
remarque  que  le  danger  est  d'autant  plus  grand  dans  ce  dernier 
cfts,  que  l'apophyse  odontolde  n'est  pas  complètement  ossifiée  dans 
la  première  enfance.  Il  ajoute  que  le  mécanisme  n'est  pas  absolu- 
ment le  même  chez  les  pendus  :  la  luxation  de  l'atlas  sur  Taxis  est 
réelle  chez  eux,  quoi  qu'en  aient  dit  Morgagni,  Duverney  et  Hoff- 
mann, mais  elle  n'est  pas  constante;  l'os  hyoïde  est  ici  presque 
toujours  fracturé,  et  l'auteur  admet  que  l'obturation  des  voies 
aériennes  contribue  beaucoup  à  la  mort.  {Jourtu  compléni.j  18S0, 
t.  XXXVI.) 


CHAPITRE  PREMIER 


ni:  CRANR. 


Le  crdney  botte  osseuse  destinée  à  loger  l'encéphale,  constitue 
environ  les  deux  tiers  du  volume  total  de  la  tôle.  Dans  rEuropéen, 
Taire  de  sa  coupe  esta  peu  près  quadruple  de  celle  de  la  face,  en  n'y 
comprenant  pas  la  mâchoire  inférieure  (Marjolin).  On  a  considéré 
le  crâne  comme  Tépanouisscmont  supérieur  du  rachis.  Gall  a  lon- 
guement traité  de  ces  différences  individuelles,  et  sans  admettre 
toutes  ses  vues  craniosoopiques  de  détail,  il  nous  a  semblé  que  la 
forme  générale  du  crâne  a  des  rapports  sensibles  avec  les  penchants 

et  les  aptitudes. 

Le  crâne  est  propor tionnellemen t  plus  volumineux  chez  l'enfant  q ue 
chez  Tadulte,  et  chez  Thomme  que  chez  la  femme.  Sa  base  est  solide 
et  incompressible  dès  la  nais^^ance;  sa  voûte  se  compose  de  pièces 
osseuses  qui  laissent  entre  elles  six  espaces ,  nommés  fofiitanelles^ 
dont  deux  (fontanelles  antérieure  et  posiértèure)^  situées  sur  la 
luiure  sagittale,  jouent  un  grand  rôle  dans  les  accouchements  pour 
le  diagnostic  des  présentations.  Ces  espaces  se  comblent  peu  à  peu, 
€t  ne  laissent  plus  de  traces  vers  l'âge  de  trois  à  quatre  ans.  L'ossi- 
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ficaiioii  iiicoiiiplêlc  du  crsiiie  donne  lieu  à  rencêphalocèlc  ou  luTnic 
du  cerveau,  dont  le  siège  est  souvent  au  niveau  de  la  fonlanelle 
postérieure. 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  les  os  du  crâne  sont  flexibles; 
Chaussier  a  cité  des  cas  où  ces  os  s'étaient  laissé  ployer  dans  ta  pre- 
mière enfance  comme  des  lames  de  plomb.  Dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment du  bassin  chez  la  femme,  le  dévelop;)ement  du  crâne  du  fœtus 
peut  offrir  un  tel  ubslacie  à  la  parturition  qu*il  nécessite  un  accou- 
chement prématuré  artiCciei.  MM.  Moreau  etDepaul,  pour  prévenir 
cet  accident,  ont  proposé  d*arrèter  par  la  saignée  et  un  régime  dé- 
bilitant la  croissance  de  la  télé,  qui  conserverait  ainsi  des  propor- 
tions convenables  pour  traverser  impunément  la  fliière  rétrécie  du 
bassin.  Us  s'appuient  sur  des  faits  qui  tendent  à  prouver  que  ce 
mode  de  traitement  ne  nuit  ni  à  la  santé  de  la  mère  ni  à  celle  de 
l'enfant  {Buliet.  thérapeuL,  18d9). 

Nous  étudierons  successivement  :  1*  les  parties  molles  ou  région 
péricrâniewie  ;  2*  le  squelette  ou  le  erâne  ;  3*  la  cavité  cràmenne 
et  X encéphale  avec  ses  méniptges. 

§  1. —  lEMgioii   pérâorâttienae. 

Cette  région  se  trouve  circonscrite  par  les  sourcils,  le  trou  audi- 
tif, l'apophyse  mastoldeet  la  ligne  courbe  inférieure  de  l'occipital. 
La  ligne  d'implantation  des  cheveux^  invoquée  par  M.  Malgaigne 
comme  limite  en  arrière,  est  une  donnée  Irop  variable  pour  pou- 
voir servir  de  règle.  Nous  subdiviserons  cet  espace  :  1*  en  régiof} 
occipito-frontale ,  2"*  temporo-jmriétale  ^  et  3"  mastouliemie.  Li 
partie  que  M.  Malgaigne  dénonmie  sous-occipitale  se  rapporte  à  la 
région  supérieure  du  racliis. 

Nous  décrirons  d'abord  les  parties  communes,  puis  les  parties 
spéciales  :  cette  méthode  particulière  nous  a  paru  propre  à  éviter 
les  répétitions  et  à  mieux  généraliser  les  vues  d'ensemble. 

A.  Parties  communes. 

Couches  anaiomiques  :  1  '  les  téguments  sont  très  épais  ;  ils  por- 
tent le  nom  de  cuir  chevelu;  plus  niinces  et  plus  mobiles  aux  tempes, 
ils  sont  glabres  au  front,  lisses  chez  l'enfant  et  l'adolescent,  et  plus 
ou  moins  ridés  chez  l'adulte  et  le  vieillard.  On  y  trouve  beaucoup 
de  follicules  sébacés  qui  peuvent  devenir  le  siège  de  maladies  di- 
verses, comme  l'acné,  etc.  Plusieurs  petites  loupes  ne  sont  dansl'oK- 
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gine  que  des  follicules  engorgés  et  hyperirophiés  ;  leur  siège  est 
toujours  au-dessus  de  Taponévrose  épicrànienne  ;  plus  tard,  elles 
finissent  par  adhérer  aux  tissus  sous-jacents,  ce  qui  en  rend  Tex- 
tractîoD  difficile,  et  commande  de  les  opérer  de  bonne  heure  ;  on 
les  enlève  par  énucléation  :  il  est  prudent  de  recourir  ensuite  â  une 
cautérisation  légère. 

A  Fangle  supérieur  de  Toccipital,  les  cheveux  sont  implantés 
verticalement  ;  partout  ailleurs ,  ils  percent  la  peau  obliquement. 
C*est  aux  tempes  qu*ils  blanchissent  d'abord;  de  là,  le  nom  de 
tempes^  de  tempora. 

Les  bulbes  s'atrophient  avec  Tàge;  les  cheveux  blanchissent  et 
tombent;  l'alopécie  parait  être  quelquefois  héréditaire;  dans  cer- 
taines familles,  elle  commence  entre  vingt  et  trente  ans. 

Les  naturalistes  ont  remarqué  que  les  cheveux  sont  blonds  chez 
les  Anglais  et  les  peuples  de  TAUemagne,  et  noirs  dans  le  midi  de 
TËurope.  Us  sont  crépus,  rudes  et  courts  chez  le  nègre ^  longs  et 
fins  dans  les  autres  races.  Les  Albinos  sont  des  peuplades  à  cheveux 
blancs  et  laineux. 

J*ai  constaté  par  Tautopsie,  qu'en  géiiénil  la  teigne  laveuse 
siège  dans  les  follicules  pileux,  même  aux  membres.  Le  traitement 
du  docteur  Ordinaire  est  celui  qui  m^a  le  mieux  réussi,  et  celui 
auqueU  sauf  une  légère  modification  dans  la  composition  de  l'cm- 
plitre,  on  s'est  définitivement  arrêté  à  l'hospice  de  l'Antiquaille  de 
Lyon  depuis  seize  ans. 

Dans  la  plique  polonaise,  on  a  dit  que  les  cheveux  saignent  quand 
on  les  coupe  ;  cela  tient  au  prolongement  de  la  papille  du  bulbe, 
qu'on  peut  comparer  à  celui  de  la  plume  naissante  chez  les  oiseaux, 
et  qui  donne  lieu  au  môme  phénomène. 

2*  Lacouche  sou^-cutanécy  cellulo-adipeuse,  est  très  adhérente  â 
la  peau,  excepté  aux  tempes  :  M.  Malgaigne  a  confondu  ces  deux 
couches  dans  sa  description  ;  le  scalpel  cependant  peut  assez  facile- 
ment les  isoler.  L\'paisseur  de  cette  couche  varie  :  elle  est  plus 
grande  dans  la  fosse  temporale  qu'elle  comble  quelquefois. 

3*  Vapomvrose  épicrdmenne,  analogue  du  fascia  super fîcialis 
général,  enveloppe  tout  le  crâne.  Partout  distincte  de  la  couche 
précédente,  elle  est  réduite  au  vertox  à  un  feuillet  ceiluleux,  et 
constitue  aux  tempes  une  lame  cellulo-libreuse  très  dense.  C'est  au 
glissement  de  ce  fascia  sur  le  péricràne  qu'est  due  la  mobilité  du 
cuir  chevelu  très  prononcée  chez  quelques  sujets. 

La  teinture  serrée  de  ces  trois  couches,  les  rendant  peu  exten- 
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sibles ,  expose  a  une  sorte  d*étranglement  dans  l'inflammation  du 
cuir  chevelu  ;  de  là  des  douleurs  excessives  qui  tiennent  au  grand 
nombre  de  nerfs  épicràniens,  et  la  fréquence  de  ces  accidents  céré- 
braux qu'explique  et  vient  aggraver  la  communication  des  veines 
émissaires  de  Santorini  avec  Tencéphale;  de  là  aussi  la  nécessité 
d'ouvrir  largement  les  téguments  enflammés  pour  arrêter  le  travail 
pyogcnique ,  et  plus  tard ,  pour  prévenir  les  décollements  étendus 
qu'amènent  les  suppurations  profondes.  —  Cette  résistance  des  té- 
guments comprime  et  aplatit  les  tumeurs,  et  fait  prendre  aux  loupes 
péricràniennes  une  forme  plate  qui  leur  a  valu  le  nom  de  tm/qies. 

Les  épanchements  sanguins  y  sont  très  communs.  Par  une  con- 
tusion légère,  le  sang  s'extravase  dans  les  cellules  de  la  couche  sousr 
cutanée  et  forme  la  tumeur  dure  et  rénitente  connue  vulgairement 
sous  le  nom  de  bosse.  Une  contusion  plus  forte  déchire  les  vais- 
seaux profonds  et  le  sang  peut  se  répandre  jusque  sous  le  péricrine; 
ce  qui  établit  deux  variétés  distinctes  d*épanchements  sanguins, 
sus  et  sous-aponévrotiques.  Le  décollement  du  péricràne  par  un 
épanchement  a  plus  d'une  fois  indiqué  aux  opérateurs  le  lieu  d'éleo* 
tion  pour  le  trépan. 

La  fixité  et  le  peu  d'élasticité  de  ces  couches  rendent  les  plaies, 
avec  perte  de  substance  difficiles  à  réunir  :  aussi  les  bandelettes 
agglutinatives  sont-elles  généralement  insuffisantes  pour  maintenir 
leurs  bords  rapprochés  ;  la  suture  est  souvent  nécessaire  et  toujoun 
préférable.  Pottet  J.-L.  Petit  insistent  sur  la  nécessité  de  raser  le 
cuir  chevelu  tout  autour;  ils  ont  vu  la  pointe  des  cheveux  agir, 
comme  les  cils  dans  le  trichiasis,  irriter  la  peau  et  déterminer  des 
accidents  graves. 

Des  considérations  particulières  se  rattachent  à  chacune  des 
gions  suivantes. 

B.  Parties  spéciales. 

l°La  région  occipito- frontale  correspond  à  toute  la  voûte  du  crâne. 

Au  milieu  du  front  se  voit  la  veine  préparate  ou  frontale,  souvent 
double  ou  très  développée,  et  manquant  quelquefois.  Vers  la  racine 
du  nez,  elle  se  jette  dans  la  veine  faciale.  Sa  saignée  était  usitée 
chez  les  anciens;  M.  Velpeau  a  voulu  la  remettre  en  honneur:  elle 
dégorge  la  moitié  antérieure  du  crâne  par  les  veines  émissaires  de 
Santorini,  et  ptMit  ôtre  utile;  mais  la  contraction  musculaire  est  ici 
insuffisante  pour  l'écoulement  du  sang. 

Vax  delioi'à  de  la  veine  frontale  se  trouvent  les  deux  petites  artères 
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du  mAme  Qom,  lermipuison  de  Tophlbalmique;  elles  montent  de 
Tangle  interne  de  l'orbite  au  sommet  de  la  (été.  Leur  histoire  a 
acquis  de  Timportance  depuis  que  Blandin  a  montré  qu'on  pouii- 
vait  et  qu'on  devait  les  ménager  dans  l'opération  de  la  rhinoplastie 
par  la  méthode  indienne,  en  donnant  13  millimèlres  (6  lignes)  de 
largeur  au  pédicule  du  lambeau  frontal  au-dessus  de  la  racine  du 
oe^.  II  serait  utile  également  de  les  conserver  dans  les  restaurations 
de  la  paupière  supérieure  par  la  même  méthode. 

Le  muscle  frontal,  né  de  l'aponévrose  épicrànienne,  descend  se 
confondre  avec  les  muscles  palpébral,  sourcilier  et  pyramidal  du 
nez.  II  a  pour  antagoniste  le  muscle  occipital  étendu  de  la  même 
aponévrose  à  la  ligne  courbe  supérieure  el  à  l'apophyse  mastoïde  ; 
c'est  i  leur  jeu  que  sont  dues  la  mobilité  du  cuir  chevelu  et  les 
rides  du  front.  Blandin  conseillait,pour  la  blépharoplnstie,  de  com- 
prendre le  muscle  sourcilier  dans  le  lambeau  destiné  à  la  nouvelle 
paupière  qui  recouvrait  ainsi  de  la  mobilité. 

Uarière  sus-orbitaire,  née  de  Toplithalmiquc,  sort  de  l'orbite 
par  réchancrure  sourcilière,  remonte  sous  le  n)uscle  frontal,  où 
elle  s*épuise  en  s'anastomosant  avec  la  frontale  et  la  temporale 
superficielle.  La  ligature  en  est  difficile  à  cause  du  tissu  dense  et 
serré  du  front  :  on  en  vient  mieux  à  bout  avec  le  ténaculum  qu*avec 
des  pinces. 

Le  nerf  sus-oràitaire  ou  frontal  externe,  né  de  Topbthalmique, 
sort  de  Torbite  par  l'échancrure  sourcilière,  près  du  centre  de  l'ar* 
cade  orbitaire ,  à  environ  27  millimètres  (1  pouce)  du  milieu  de  la 
racine  du  nez;  puis  se  répand  sur  les  muscles  et  sur  le  périoste.  Le 
frontal  interne  sort  de  l'orbite  à  1  centimètre  (h  lignes)  du  ])récé- 
dent,  et  en  dehors  de  la  poulie  du  grand  oblique.  -—  M.  Bouniceau 
place  dans  ces  nerfs  le  siège  de  la  migraine  ;  il  propose  de  les  com- 
primer avec  le  pouce,  à  leur  sortie  de  l'orbite;  ce  qui  lui  a  réussi 
pour  faire  cesser  les  accès  en  quelques  secondes.  Nous  Tavons  expé- 
rimenté avec  succès  ;  mais  le  plus  souvent  les  accès  reparaissent. 

Ces  nerfs  sont  sujets  à  s'aflecter  de  névralgie  (tic  dotiloureux); 
on  a  cherché  un  remède  dans  l'excision  et  la  cautérisation.  On  peut 
en  pratiquer  la  section  sous-cnUmee  au-dessous  du  sourcil,  au 
niveau  de  leur  émergence  de  l'orbite,  à  l'union  du  tiers  interne 
avec  le  tiers  moyen  de  l'arcade.  Toutefois,  il  faut  d'abord  avoir 
recours  i  l'emploi  de  la  méthode  ciiderniique  qui  plus  d'une  fois  a 
suffi  seule  pour  triompherde  la  maladie.  On  a  vu  l'aniaurose  suivre 
Il  lésion  traumatique  de  ces  nerfs  ;  on  la  regarfic  comme  incurable. 
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J'ai  démontré  par  des  faits  (Traité  pratique  de  i'amaurase  ou 
goutte  sereine^  18Ai)  qu'il  y  a  souvent  alors  complication  de  commo- 
tion, ou  de  contusion  de  l'œil,  et  que  celte  prétendue  incurabilité 
peut  céder  à  une  thérapeutique  rationnelle.  J*ai  la  satisfaction  de 
voir  que  cette  doctrine  commence  à  se  répandre  ;  elle  a  été  accueil- 
lie en  Belgique  ;  en  France,  elle  a  fait  la  base  d*un  mémoire  de 
M.  Magne  sur  la  variété  d*amaurose  que  j'ai  appelée  tr€nimatique 
(Gaz.  méd.,  18A2);  elle  est  adoptée  par  Vidal  (de  Cassis)  (PathoL 
chirurg.,  %*  édit.), 

Les  lymphatiques  sont  peu  connus.  Les  principaux  suivent  les 
artères  temporales  et  auriculaires,  et  se  rendent  dans  les  ganglions 
parolidiens  et  mastoïdiens  qui  s'engorgent  dans  les  afTeclions  péri* 
crâniennes.  On  remarque  en  outre  un  petit  faisceau  qui  suit  la  veine 
frontale,  descend  à  la  face,  et  de  là  aux  ganglions  sous-maxillaires; 
ce  qui  explique  les  relations  pathologiques  entre  ces  points  éloignés. 

2°  Région  temporo-pariétale. 

Couches  anatomiques  :  1"  au  premier  plan  on  trouve  les  muscles 
auriculaires  antérieur  (zygomalo-auriculaire)  et  postérieur  (tem- 
poro-auriculaire),'peu  importants  en  anatomie  chirurgicale. 

2°  Vient  ensuite  une  aponévrose  forte,  dans  le  dédoublement  de 
laquelle  rampe  Y  artère  temporale  superficielle,  la  seule,  pour  ainsi 
dire,  qui  donne  lieu  à  rarlêriotomie.  Elle  se  bifurque  à  33  ou 
36  milhmèlres  (15  à  16  ligne^)  au-dessus  de  Tarcadezygomatique  ;  le 
lieu  d'élection  pourlasaignée.  d'après  M.  Magistel,  estsilSou  22  mil- 
limètres (8  à  10  lignes)de  l'arcade,  et  à  33  miliimèlresdu  méat  auditif. 
C'est  là  qu'on  enfonce  la  lame  de  l'instrument  qu'on  peut  conduire 
sur  l'ongle  de  l'indicateur  placé  préalablement  sur  le  trajet  de  l'ar- 
tère. On  arrête  ensuite  le  sang  en  appliquant  sur  les  deux  bouts 
du  vaisseau  une  compression  qui  est  nmintenue  avec  un  bandage 
garni  d'un  nœud  d'emballeur. 

3'^  U aponévrose  mogemw y  très  forte,  est  doublée  d'un  tissu  cellu- 
laire graisseux,  plus  ou  moins  abondant,  qui  contribue  à  la  vous- 
sure ou  à  la  concavité  de  la  tempe,  et  sert  comme  de  mesure  à 
l'embonpoint  et  à  l'émacialion. 

A®  h'aponévrose  propre  du  muscle  crotaphite  forme  à  ses  libres 
une  gaine  de  renforcement. 

5"  Le  muscle  temporal  (temporo-maxillaire)  remplit  la  fosse  du 
même  nom  ;  son  épaisseur  a  paru  une  contre-indication  suffisante 
au  trépan  dans  ce  point:  Blandin  craindrait  d'y  recourir.  Sabatier 
propose  de  donner  à  l'incision  extérieure  la  forme  d'un  V  pour 
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ménager  les  fibres  du  muscle;  M.  Malgaigne,  celle  d'un  V  Ironqué 
à  son  sommet:  modifications  secondaires  qui  ôtenl  peu  à  la  gra- 
vité deTopération  elle-même. 

Les  abcès  développés  sous  Taponévrose  externe  ont  peu  de  ten- 
dance a  fuser  au  loin  ;  les  plus  profonds,  au  contraire,  bridés  par 
de  fortes  aponévroses,  s'étendent  jusque  dans  la  région  zygoma- 
tique,  de  même  que  des  fongus  nés  dans  cette  fosse  pourront  faire 
saillie  dans  la  région  temporale. 

0«  Les  artères  temporales  profondes  antérieure  et  postérieure, 
nées  de  la  maxillaire  interne,  communiquent  avec  les  orbitaires  par 
les  Irous  malaires ,  et  les  veines  avec  Tencéphale  par  les  veinules 
émissaires  de  Santorini  ;  de  sorte  que  les  tempes  sont  un  lieu 
très  convenable  pour  la  révulsion  et  les  saignées  artérielles  et 
capillaires  dans  les  maladies  du  cerveau,  et  surtout  de  l'orbite 
et  des  yeux. 

Les  lymphatiques  suivent  l'artère  temporale  superficielle  et  l'au- 
riculaire postérieure,  et  se  rendent  dans  les  ganglions  parotidiens  et 
mastoïdiens. 

S*  Région  tnastoïdienne. 

Cette  région,  qui  repose  sur  l'apophyse  mastoïde,  s'étend  du 
sillon  auriculaire  postérieur  à  la  ligne  courbe  que  décrit  l'implanta- 
tion des  cheveux.  Elle  est  convexe,  peu  développée  chez  l'enfant, 
et  plus  saillante  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Couches  anatofniques.  i*  Après  la  peau  qui  est  glabre,  et  la 
couche  cellulaire  sous-cutanée  qui  est  dense,  on  trouve  Yaponé* 
vrose  mastoïdienne  formée  par  la  lame  fibreuse  des  muscles  splénius 
et  stemo- mastoïdien.  —  2«  La  couche  musculaire  est  constituée 
^rV auriculaire posté'ieur  et  par  les  insertions  de  ToccipiVa/ et  du 
stemo-mastoidien  qui  recouvre  le  splénius.  Le  ligament  postérieur 
de  Toreille  est  facile  à  mettre  en  relief  lorsqu'on  tire  en  avant  le 
pavillon.  —  8«  Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  proviennent  de 
Xauriculaire  postérieure  située  dans  le  sillon  auriculo-mastoïdien, 
où  Nanula  et  Syme  ont  vu  un  anévr\'sme,  et  de  Voccipitale  qui 
envoie  une  artère  méningée  dans  le  crâne  par  le  trou  mastoïdien, 
les  veines  sont  satellites  des  artères,  et  peuvent  être  lésées  simul- 
tanément :  M.  Laugier  a  rencontré  un  curieux  exemple  d'anévrj-sme 
artérioso-veineux  qui  a  été  déposé  au  musée  Dupuylren.  La  veine 
mastoUdienne  sort  par  le  trou  du  n)ême  nom  et  communique  avec 
le  sinus  latéral  :  de  là  l'efficacité  des  ventouses  et  des  sangsues 
dans  ce  point  pour  dégorger  l'intérieur  du  crâne.  Les  vaisseaux 
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lymphatiques  vont  à  des  ganglions  logés  dans  le  sillon  auricalo* 
mastoïdien,  et  qui,  recevant  des  aflerents  de  l'auricule  et  de  la 
voûte  du  crâne,  s*engorgentdans  les  ulcérations  de  ces  régions,  si 
fréquentes  chez  les  enfants  scrot'uleux.  Les  nerfs  proviennent  des 
branches  auriculaire  et  mastoïdienne  du  plexus  cervical. 

4°  Le  périoste  est  épais  et  adhérent  à  Tos.  Le  squelette  est  con- 
stitué par  Tapophyse  mastoîde  creusée  de  cellules  en  communicalicHi 
avec  le  tympan,  di<|)osition  qui  explique  la  présence  de  gaz  dans  les 
abcès  ossitluents  de  ce  point,  et  Tinfluence  des  fractures  de  cet  os 
sur  la  production  d*un  emphysème  local  qui  devient  un  signe  de  la 
lésion  osseuse. 

J*ai  souvent  expérimenté  combien  cette  région  .est  favorable  pour 
rapplication  des  sangsues  et  des  exuloires  dans  les  maladies  de 
Tœil  et  de  Toreille,  et  pour  les  révulsions  dans  Todonlalgie.  Nous 
étudierons  plus  loin  ce  qui  a  rapport  aux  abcès,  a  la  carie  et  à  la 
trépanation  de  1* apophyse  mastoîde  (voyez  Appareil  auditif). 

$  XX.  —  De  la  boHe  osseate  da  erâae. 

La  boite  du  crâne  est  constituée  par  huit  os,  outre  ceux  dits  woi^ 
miens  :  l"*  Le  fronta/^ïormé  de  deux  moitiés  soudées  sur  la  ligne 
médiane,  renferme  deux  cavités  nommées  sinus  frontaux,  qui 
manquent  parfois  chez  les  camus  selon  M.  Velpeau,  sont  très  déve- 
loppées chez  le  vieillard,  et  communiquent  avec  les  fosses  nasales; 
ce  qui  explique  la  céphalalgie  sus-orbitaire  dans  le  coryza.  — 
2^*  Le  pariétal,  traversé  par  les  veines  émissaires  de  Santorini,  offre 
en  dedans  les  rainures  de  la  feuille  de  figuier,  où  rampe  Tartère 
méningée  moyenne  ;  ce  qui  avait  fait  proscrire  le  trépan  dans  ce 
point.  On  sait  aujourd'hui  qu*en  cas  de  nécessité,  on  se  rendrait 
mallre  de  Thémorrhagie  avec  un  bouchon  de  cire.  —  3*  Le  terj»-- 
parai,  très  exposé  aux  fractures,  sera  plus  spécialement  étudié  à 
propos  de  Toreille.  —  A**  Voccipital,  Vethmoïde  et  le  sphénoïde 
prêtent  à  peu  de  considérations  médico-chirurgicales. 

La  forme  générale  du  crâne  est  celle  d'un  ovoïde  aplati  sur  les 
côtés,  renflé  en  arrière  et  irrégulier  à  sa  base.  Cette  forme  varie 
d'ailleurs  suivant  les  races  humaines,  les  divers  sujets  d'une  même 
nation,  d'une  même  famille,  comme  aussi  suivant  le  sexe,  les  ma- 
ladies, les  habitudes,  etc.  M.  Serres  a  démontré  que  le  crâne  est 
d'autant  moindre  comparativement  a  la  face,  que  le  sujet  s'éloigne 
davantage  de  la  race  caucasique  (Pulcheran,  Gaz.  méd.^  184i, 
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p.  A90).  On  connaît  sa  déformalion  chez  les  Caraïbes.  En  Nor« 
mandie,  où  les  nourrices  ont  la  fâcheuse  coutume  de  serrer  circu* 
lairement  la  (été  des  nouveau-nés,  M.  Foville  a  remarqué  que  sur 
ASl  aliénés  de  l'hospice  de  Suint- Yon  de  Rouen,  2&7  présentaient 
cette  déformation.  M.  Délaye  a  retrouvé  cette  même  forme  chez  les 
fous  à  Toulouse,  et  lui  assigne  la  même  cause. 

Les  os  du  crâne  sont  formés  de  deux  lames  de  tissu  compacte,  sé- 
parées par  une  couche  très  vasculaire  de  tissu  diploique.  Ils  se 
développent  d'abord  par  une  membrane  fibreuse,  sillonnée  de  vais- 
seaux auxquels  Haller  attribue  la  disposition  rayonnée  qu'on  y 
observe  a  la  naissance.  Selon  Valieix,  la  table  interne  s'ossifie 
la  première,  puis  le  diploé,  et  enfin  la  table  externe.  Dès  lors,  on 
conçoit  qu'une  'collection  sanguine  qui  recouvre  la  lame  interae 
puisse  s'opposer  a  la  formation  de  Texterne,  qui  plus  tard  semblera 
avoir  été  détruite.  C'est  l'histoire  jusqu'ici  mal  comprise  ducépha- 
lématome. 

Nous  étudierons  plus  loin  le  rôle  de  la  dure-mère  et  du  périoste 
dans  le  phénomène  de  la  régénération  de  ces  os. 

Chez  le  fœtus,  les  os  crâniens  sont  minces  et  se  laissent  déprimer 
presque  comme  des  lames  de  plomb,  ce  qui  avait  fait  croire  à  Fodéré 
que  leur  passage  au  détroit  pouvait  leur  imprimer  une  déformation 
permanente.  Chez  certains  sujets,  ils  conservent  longtemps  le  peu 
de  consistance  et  d'épaisseur  qu'ils  ont  au  premier  âge;  de  là  une 
prédisposition  spéciale  aux  fractures  :  M.  Panizza  m'a  montré,  a 
Pavie,  un  cirâne  d'enfant  qu'avait  perforé  un  coup  de  bec  de  coq. 

L'opérateur  a  besoin  de  connaître  l'épaisseur  normale  de  la  boite 
crânienne.  Blandin  l'estime  à  9  millimètres  (A  lignes);  ce  chiffre  me 
semble  exagéré;  d'ailleurs  cette  épaisseur  varie  suivant  les  régions 
etles  individus.  Minime  aux  tempes  et  aux  bosses  pariétales,  elle  aug- 
mente à  la  protubérance  occipitale,  à  la  base  du  front,  etc.  J'établirais 
pour  minimum  8  millimètres(l  ligne  1/2)  et  pour  maximum  9  à  11  milli- 
mètres (A  à  6  lignes).  La  boite  osseuse,  proportionnellement  plus  mince 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  est  plus  épaisse,  en  général,  chez  les 
aliénés;  elle  subit  souvent  chez  le  vieillard  une  sorte  Ôl  atrophie  sé^ 
m/e,  par  suite  de  la  résorption  du  diploé.  Blandin  admet  même 
qu'elle  peut  aller  jusqu'à  la  perforation  du  crâne. 

L'épaisseur  des  sutures  n'est  pas  moins  importante  pour  la  tré- 
panation; Gerdy  la  dit  plus,  et  M.  Velpeau  moins  forte  que  celle 
desoseux-mépies.  Ces  opinions  contradictoires  sont  trop  exclusives  ; 
nous  avons  constaté  que  la  même  suture  n'a  pas  une  épaisseur 
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égale  dans  toute  son  étonriiie.  Hippocrale,  qui  les  comparât  aicL 
autres  articulations,  prosrri\ait  le  tropan  sur  leur  trajet;  an  appli- 
quait deux  couronnes,  une  tle  chaque  côté.  Sur  le>  ^iDos  firontaicL 
oii  les  deux  lames  forment  un  angle  en  s'écartant,  on  élude  la  difli- 
culte  de  Topéralion  en  perforant  Texterne  avec  une  couronne  plus 
large,  et  l'interne  avec  une  autre  plus  étroite. 

\At%  nombreuses  sutures  des  os  du  crâne  ne  doirent  pas  être  con- 
fondues avec  les  fissures  ou  fractures.  Les  principales  sutoressoat: 
!•  la  fronto-pariétale;  2®  la  fronto-sphénoidale  ;  *•  la  pariétale  com- 
mune ou  naffittale  ;  4*  l'occipito-pariétale  ou  lambdoide:  a»  la 
temporf>-pariétale  ou  êrmlleusp  ;  tt*  la  sphêno-pariétale^  et  7*  k 
«phéno-lem|M)rale.  Ces  sutures  commencent  à  s'ossifier  àla  TÎnglièflK 
année  ;  elles  ne  le  sont  entièrement  qu'après  la  trerite-cinquiéme  ou 
la  quarantième.  Chez  le  vieillard,  les  veines  émissaires  qui  les  trar 
versaient  se  transforment  en  filaments  fibreux.  Ces  sutures  ont  pour 
usage  de  favoriser  raccroissement  du  crâne,  possible  tant  qu'elles 
exislent.  Lors  de  leur  soudure  prématurée,  il  parait  que  le  déve- 
lop[H;iiient  s'nrrôte;  ce  (|ui  peut  porter  atteinte  à  rinlégrilé  des 
facultés  intellectuelles,  le  cerveau  se  trouvant  comprimé  dans  ooe 
enveloppe  inextensible.  Dans  un  cas  d'hydrocéphalie  accidenteUe 
chez  un  enfant  de  douze  ans,  j*ai  pu  constater,  à  Tautopsie,  par 
quel  mécanisme  s'opère  alors  Tampliation  du  crâne  :  les  dentelures 
0NS<MJses  qui  servent  d'engrcnures  aux  deux  biseaux  s'amoindrissent 
et  se  redre>senl;  un  tissu  cellulo-vasculaire  extensible  s'interpose 
entre  elles  ;  et  les  sutures  se  disjoignent  et  s'allongent,  en  même 
temps  que  les  lames  des  os  senihlcMit  gagner  en  surface  ce  qu'elles 
fierdent  en  épaissiuir. 

Dans  les  fractures,  les  sutures  jouent  un  nMe  important.  Chez 
Teiifant,  la  ha>e  du  crâne,  ossifiée  d'abord,  garantit  les  parties  les 
phiH  inqxM'lantes  de  l'encéphale;  tandis  que  la  calotte  résiste  ou 
cède,  de  manière  à  amortir  les  secousses  et  prévenir  les  solutions 
diY  roiiiiiiiiité.  (.liez  l'adulte,  on  Tossification  est  complète,  Uunauld 
^'OfMpiirn  le  eraiie  à  une  voùle  architecturale,  avec  ses  murs-bou- 
initïti  «•!  iitcK-houtanls.  La  dis|K)sition  des  sutures  semble  y  avoir  été 
4  dh  lih'it  de  hiçon  à  prévenir,  le  mieux  possible,  Técartement  des 
o>.  ^,i*n  nii  coup  porté  sur  le  verlex  :  le  mouvement  se  divise  sur 
^^jiiiif  Ifi  voote  ;  le  ehoe  tendra  à  enfoncer  en  dedans  le  bord  supé- 
jieui  difd  |iiiMetini\,  et  à  écarter  en  dehors  l'inférieur;  mais  ils 
>oiii  iiHâîiMih  |iiti  lu  forme  di*s  sutures  du  teinfioral  qui  agissent  ici 
ininuw  MMiivIioutiHils.  U  résistance  aux  chocs  latéraux, antérieurs 
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OU  postérieurs,  s*expli(|ue  de  la  même  manière  ;  en  quelque  point 
qu'on  heurte  le  crâne,  les  sutures  sont  combinées  pour  résister  a 
renfoncement  direct  et  à  Técartement-,  ce  qui  rend  la  luxation  de 
ces  os  impossible  sans  fracture  concomitante. 

Les  fractures  sont  directes  ou  indirectes,  c'est-à-dire,  dans  l'en- 
droit de  la  lésion,  ou  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné;  la  théorie 
ne  peut  toujours  le  faire  prévoir.  Nous  verrons  que  Tépanchement 
sanguin  qui  les  accompagne  est  souvent  double,  et  qu'il  ne  leur 
correspond  pas  toujours  exactement;  ce  qui  contribue  à  rendre  le 
trépan  insuffisant.  Les  fractures  avec  esquilles  sont  généralement 
plus  étendues  àla  face  interne  du  crâne  qu'à  l'externe.  Nous  pensons 
avec  Blandin  que  la  trépanation  est  surtout  indiquée  dans  les  frac- 
tures avec  enfoncement  et  dans  le  cas  de  corps  étrangers. 

Chez  le  fœtus,  les  os  du  crâne  laissent,  vers  leurs  angles,  des 
espaces  membraneux  plus  ou  moins  étendus,  nommés  fontanelles. 
La  plus  constante  et  la  plus  large  est  l'antérieure,  de  forme  losan- 
gique  ;  Bauhin  l'a  vue  persister  jusqu'à  Tâge  de  vingt  ans,  et  Bar- 
tbolin  jusqu'à  trente.  La  plus  importante  à  connaître  pour  l'accou* 
cheur  est  la  postérieure  ou  hregmatiqve^  étroite  et  triangulaire, 
parfois  fermée  déjà  au  moment  de  la  naissance.  Los  latérales  ou 
/^m/wro-//tfWe»V^i/f*5,  disparaissent  de  bonne  heure,  et  ont  peu  d'im- 
portance en  obstétrique. 

Les  encéphalocëles  s'elTectuent  quelquefois  par  les  fontanelles  ; 
on  doit  savoir,  en  médecine  léffuley  qu'on  a  souvent  choisi  ces 
points  pour  introduire  dans  le  cnVne  des  aiguilles  et  autres  instru- 
mentsT propres  à  donner  la  mort. 

Quelques  accoucheurs,  se  fondant  sur  le  mode  d'union  des  os  du 

crâne  chez  le  fœtus,  ont  pensé  que,  dans  le  cas  de  rétrécissement 

du  bassin  ou  de  volume  exagéré  de  la  tùte,  on  pourraildiminuer  les 

diamètres  de  celle-ci  en  faisant  chevaucher  les  pariétaux  l'un  sur 

l'autre.  Or,  Baudelocque,  expérimentant  sur  des  fœtus  mort-nés,  a 

reconnu  que  de  fortes  compressions  sur  les  diamètres  bipariétal  et 

occipito-frontal  n'amenaient  qu'une  réduction  de  A  à9  millimètres 

(2  à  h  lignes)  pour  le  premier,  et  de  6  à  13  millimètres  (3  à  0) 

lignes  pour  le  second,  et  encore  les  forceps  furent-ils  faussés  ;  ii 

survint  même  des  fractures  du  crâne.  On  peut  en  conclure  que  leur 

emploi  n'est  indiqué  que  dans  les  légers  rétrécissements  du  bassin 

et  surtout  dans  l'inertie  de  l'utérus  (voy.  sect.  VI,  chap.  ni).  Il  est 

vrai  que  la  tète  s'allonge  parfois  au  passage,  mais  l'enfant  n'arrive 

[las  toujours  vivant. 
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On  a  expliqué  la  fréquence  des  présentations  céphaliques  par  la 
pesanteur  spécifique  qui  serait  plus  grande  pour  la  léte  que  pour 
les  autres  parties  dfa  tronc;  on  ajoutait  que  Tinsertion  du  cordon, 
au-dessous  du  milieu  delà  hauteur  totale  du  corps,  favorisait  cette 
influence  ;  mais  les  expériences  de  M.  Devergie  ont  porté  atteinte  à 
cette  théorie.  Si  Ton  plonge,  dit-il,  dans  une  baignoire  des  fœtus 
suspendus  parle  cordon,  la  tète  ne  descend  pas  plus  vite,  et  ils  con- 
servent jusqu'au  fond  la  position  horizontale  qu'on  leur  donne.  C'est 
le  dos  ou  l'épaule  qui  ont  le  plus  de  tendance  à  arriver  les  premiers. 
D'ailleurs,  si  l'hypothèse  précédente  était  vraie,  ce  serait  surtout, 
ajoute-t-on,  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  alors  que  la 
tête  est  proportionnellement  plus  volumineuse  et  l'eau  de  l'amnios 
plus  abondante,  que  les  présentations  céphaliques  devraient  prédo- 
miner; or,  il  n'en  est  rien  ;  c'est  justement  avant  le  septième  mois 
qu'elles  s'offrent  le  moins:  sur  121  fœtus  nés  avant  le  septième 
mois  à  la  Maternité  de  Paris,  ^ô  seulement  ont  présenté  la  tète; 
81,  le  bassin;  ô,  une  épaule;  ainsi  les  présentations  pelviennes 
étaient  aux  céphaliques  comme  1  est  à  2,  tandis  qu'au  terme  de  la 
gestation  la  proportion  n'est  pas  seulement  de  1  à  20.  Il  faut  donc 
en  chercher  la  cause  ailleurs.  Haller,  Levret,  ont  admis  une  évolu- 
tion à  une  certaine  période  de  la  grossesse  ;  on  la  nomme  vulgaire- 
ment culbute:  ce  changement  de  position,  nié  par  Delamotte  et 
Baudelocque,  parait  aujourd'hui  démontré.  M.  Paul  Dubois  l'attribue 
A  une  détermination  du  fœtus,  qu'il  va  jusqu'à  considérer  comme 
volontaire,  et  M.  Mattei  à  une  cause  finale  ou  providentielle  dans  le 
but  de  favoriser  raccroissement  des  membres  inférieurs  {Essai  sur 
r accouchement  physiologique ,  1865). 

Désireux  d'éprouver  directement  ce  qu'il  y  a  de  réel  et  de  démon- 
trable dans  les  doctrines  qui  précèdent,  j'ai  repris  les  expériences 
de  Baudelocque  et  de  M.  Devergie.  En  voici  le  résumé  sommaire, 
avec  l'indication  des  sujets  d'expérimentation  : 

N**  1  et  2.  —  F(£tU8  jumeaux,  mort-nés,  venus  à  terme,  médiocrement  déve- 
loppés. 

M*  3.  —  Fœtus  mort-né,  venu  à  terme ,  assez  développé  ,  du  reste  mal  con- 
formé. 

N*  A.  —  Fœtus  très  développé,  ayant  vécu  quelque?  jours. 

N*  5.  —  Fœtus  non  encore  à  terme,  né  au  huitième  mois,  ayant  vécu  une 
demi-heure  ;  assez  développé,  mais  mal  conformé,  avec  une  imperforation  de 
Tanus. 

Pesanteur  spécifique.  —  Je  les  plongeai  successivement  dans  une  bai^^noire 
remplie  d'eau  chaude ,  après  leur  avoir  donné  Tattltude  quUls  affectent  dans 
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l*MiNt  ;  00  avait  wilii  de  les  iplacer  à  fleur  d*eau ,  dans  une  positioo  horizon- 
t^t.  mtôl  sar  le  dos,  tantôt  sur  le  flanc ,  etc.  Pour  les  sujets  »*'  1  et  2 ,  les 
résaltata  se  rapprochèrent  davantage  de  ceux  de  M.  Devcrgie  ;  plusieurs  fois  ils 
gardèrent  jasqo*au  fond  la  position  horizontale  qu'on  leur  avait  imprimée  ; 
maison  ne  constata  pas  que  le  dos  ou  les  épaules  fussent  les  points  qui  avaient 
le  pi»  détendante  à  toucher  les  premiers  le  fond  du  baquet  :  Tavantage,  sous 
ce  rapport,  resta  à  la  tète  ;  à  plusieurs  reprises  elle  descendit  plus  rapidement 
qae  le  reste  du  corps.  Ce  résultat  fut  plus  mai  que  encore  pour  le  n**  3;  il  fut 
constant  pour  le  n*  Zi,  dont  la  tète  plongea  toujours  la  première  ;  deux  fois  la 
tête  da  n*  5  plongea  la  première  ;  le  corps  ^arda  jusqu'au  fond  de  la  baignoire 
la  position  horizontale  dans  les  autres  expériences. 

RéductibUité  des  diamètres  crâniens.  —  Lorsque  rimmersion  prolongée  dans 
Tean  chande  eut  rendu  à  chacune  des  létes  la  souplesse  qu'entretient  la  vie,  Je 
passai  à  l*emploi  du  forceps. 

N*  i.  >—  Le  diamètre  bipariétal  offrait  6  centimètres  3//i .  et  roccipito-frontal 
S  eentimètres  I /&•  -^  Le  premier,  sons  l'influence  de  la  compression,  fut  réduit 
à  6  centimètres  ;  le  deuxième  fut  allonges  et  passa  à  8  centimètres  3/10.  —  Je 
changeai  les  cuillers  de  place  :  le  diamètre  occipito- frontal,  sous  la  compression* 
fot  réduit  i7céniiiuètres  1/3 ;  Tautre  s'allongea  à  son  tour;  le  pelvimètre  mar- 
qua 7  centimètres. 

N*  S.  —  Le.diamètre  bipariétal  avait  7  centimètres,  et  Poccipito-frontal  9  cen- 
timètres 1/10.  —  La  compression  réduisit  le  premier  à  6  centimètres  1/iO; 
le  deuxième  fut  porté  à  9  centimètres  i/Zi.  —  Le  forceps,  appliqué  sur  ce  der- 
■ier,  lé  ramena  à  7  eentimètres  l/Zi  ;  l'autre  s'éleva  jusqu'à  7  centimètres  9/iO. 

IT  3.  —  l.e  diamètre  bipalriétal  présentait  8  centimètres  7/10 ,  l'occlplto- 
fhmtil  10  centimètres  3/4.  —  Le  forceps  réduisit  le  premier  à  7  centime  très  1/2  ; 
et  le  deuxième  monta  alors  à  11  centimètres  3//i.  —  La  compression,  appliquée 
ensuite  sur  ce  dernier,  l'amena  à  10  centimètres  1/3  ;  en  même  temps,  le  pre- 
mier s'allongea  :  le  compas  d'épaisseur  indiqua  9  centimètres. 

N*  A.  —  Le  diamètre  bipariétal  donnait  9  centimètres,  et  l'occipito-frontal 
12  centimètres  l//i.  —  Le  premier  diminua  un  peu  sous  la  compression,  8  cen- 
timètres ZjU;  le  deuxième  marqua  alors  12  centimètres  1/2.  —  La  compression 
fit  ensuite  descendre  ce  dernier  h  12  centimètres  ;  l'autre  augmenta  peu. 

R*  5.  ~  Le  diamètre  bipariétal  offrait  près  de  8^  centimètres  et  l'occiplto- 
frontal  8  cenlimètres  'ôfU.  —  Sous  la  pression  du  forceps.  Je  premier  fut  réduit 
i  7  cenlimètres  et  le  deuxième  changea  peu.  —  Le  diamètre  occipito-fronla|, 
comprimé  ^  son  tour,  fut  réduit  à  7  centimètres  3/i^;  le  bipariétal  changea  à 
peine  :  il  marquait  7  centimètres  3//i. 

Ces  résultats  m'ont  paru  tenir  à  ce  qu'ici  les  os  du  crâne  chevauchaient  un 
peu  les  uns  sur  les  autres,  ce  que  favorisait  la  formation  encore  iDcomplète  de 
la  tête,  et  ce  qui  empêchait  la  réduction  d'un  côté  d'augmenter  en  proportion 
les  autres  diamètres. 

La  compression  était  poussée  avec  force,  toutefois  sans  fausser 
Vinstrument  ni  fracturer  les  os.  Ces  expériences  n'ont  pas  besoin  de 
comoieiilaires  :  on  voit  que,  si  la  tête  se  réduit  dans  un  point  sous 
Taction  des  cuillers,  elle  se  développe  toujours  un  peu  dans  un 
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autre.  Les  conclusions  postées  plus  haut  sur  remploi  du  foreeps 
restent  donc  les  mêmes.  Les  autres  applications  obstétrieales 
qu*engendre  Tétude  du  crâne  trouveront  leur  place  dans  rbistoire 
du  bassin,  où  seront  discutées  les  questions  de  la  symphyséolomie, 
del'opération  césarienne,  de  Taccouchcment  prématuré  artificiel, etc. 

$  m.  —  9e  U  eaviié  erânsennc. 

Du  cerveau. 

L'étude  du  cerveau  embrasse:  1"  ses  enveloppes,  2<»  la  nmsse en- 
céphalique. 

1**  Les  enveloppes  ou  méninges  sont  au  nombre  de  trois. 

A.  La  plus  externe  est  la  dure-mère ,  membrane  fibreuse  très 
forte,  d'apparence  nacrée,  et  non  extensible.  Elle  tapisse  rintérieur 
du  crâne  et  v  adhère,  surtout  au  niveau  des  sutures  et  à  sa  base. 
Elle  forme  plusieurs  replis  destinés  a  maintenir  isolées  et  dans  des 
rapports  fixes  les  diverses  parties  de  Tcncéplialc  ;  ce  sont  :  a.  la 
grande  faux  du  cerveau  étendue,  sur  la  ligne  médiane,  de  Tapo- 
physe  crista-galli  a  la  protubérance  occipitale  oix  elle  se  continue 
avec  :  b.  la  faux  du  cervelet  qui  se  prolonge  jusqu'au  trou  occipital; 
enfin  c.  la  tente  du  cervelet  dont  l'insertion  correspond  à  la  ligne 
courbe  supérieure  de  l'occipital.  Gilbert  de  Londres  l'a  vue  manquer 
chez  une  jeune  fille  aveugle  et  sourde,  qui  n'avait  jamais  pu  marcher 
ni  paru  exercer  de  fonctions  intellectuelles  {Archiv,,  XVIII). 

La  dure-mère  et  ses  replis  servent  encore  à  la  circulation,  surtout 
veineuse,  de  tout  le  sjystème  encéphalique.  Elle  est  parcourue  en 
divers  points  par  des  canaux  veineux  ou  sinus,  logés  dans  son 
épaisseur,  et  dans  lesquels  viennent  s'ouvrir  toutes  les  veines  des 
méninges  et  de  la  pulpe  cérébrale.  Les  principaux  sont  :  l*Ie  lon- 
gitudinal supérieur,  placé  sur  la  ligne  médiane,  sous  la  suture 
sagittale;  2**  le  longitudiïuil  inférieur  au  bord  libre  de  la  grande 
faux  ;  3«  le  droit  ;  â"  les  occipitaux  suivent  l'insertion  de  la  faux 
cérébelleuse-,  6"  les  latéi^anx,  les  plus  amples  de  tous,  sont  cachés 
dans  les  attaches  de  la  tente  du  cervelet;  6**  le  coronaire;!*  les 
caverneux  ;  8"  les  pétreux  supérieurs  et  inférieirrs;  enfin  9^  le 
transversp,  La  plupart  de  ces  sinus  vont  aboutir  au  pressoir  d'Héro- 
phile,  placé  au  devant  de  la  protubérance  occipitale  interne,  et 
tous  en  définitive  au  trou  déchiré  postérieur.  La  circulation  de  ce 
système  se  fait  diflicilement,  faute  de  l'influence  de  la  pression 
atmosphérique  et  de  contractions  musculaires;  l'impulsion  de  proche 
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en  proche,  le  vis  à  tergo  fait  presque  tout  ici  ;  aussi  celle  circula- 
tion est-elle  souvent  entravée,  et  un  obstacle  dans  un  de  ces  sinus 
suflSt-ii  pour  pervertir  plus  ou  moins  toute  la  circulation  cérébrale, 
et  amener  divers  accidents  :  M.  Follz  a  démontré  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  contribue  à  les  prévenir  en  devenant  une  puissance 
accessoire  de  la  circulation  et  en  s'opposant  au  reflux  du  sang  des 
sinus  dans  les  veines.  J*ai  vu  au  Musée  anatomique  de  Sienne  trois 
cas  d'ossiGcation  des  sinus  longitudinaux  supérieur  et  inférieur,  qui 
ont  amené  des  apoplexies  mortelles  {Gaz.  méd.,  1837,  n<>  39).  En 
1825,  M.  Ribes,  de  Montpellier,  publia  un  cas  d'inflammation  des 
sinus  :  il  y  avait  eu  des  attaques  d*épilepsie  et  des  accès  de  folie. 
Depuis,  Hope  etGendrin,  en  1826,  etTonnelé,  en  18*29,  ont  étudié 
ces  inflammations.  M.  Tonnelé  a  divisé  les  produits  inflammatoires: 
1*  en  concrétions  polypiformes,  avec  pus  au  centre  ;  2*"  en  pseudo- 
membranes  avec  ou  sans  suppuration,  etc.  Je  démontrerai  plus  loin 
rinfluence  spéciale  des  maladies  de  l'oreille.  M.  Bruce  a  fait  voir 
que  ces  inflammations  peuvent  exister  sous  forme  lente,  sans  aucun 
trouble  que  ceux  des  maladies  chroniques  de  l'encéphale.  Gomment 
donc  se  rétablit  alors  la  circulation  ?  Nous  remarquerons,  avec 
M.  Cruveilhier,  que  les  veines  cérébrales  s'anastomosent  à  leur  on* 
giue,  et  que,  n'ayant  pas  de  valvules,  elles  peuvent  se  remplacer  i 
moins  que  plusieurs  sinus  ne  soient  oblitérés  à  la  fois.  Chez  un  chien 
il  obstrua  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  les  fonctions  se  rétabli- 
rent peu  à  peu.  Ces  faits  m'ont  paru  fournir  une  application  impor- 
tante pour  le  trépan  sur  la  suture  sagittale. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  communique,  comme  nous  Favons 
dit,  avec  les  veines  extérieures  du  crâne  par  les  émissaires  de 
Santorini  ;  ce  qui  a  milité  en  faveur  de  la  saignée  de  la  préparate. 
Ces  mêmes  liaisons  vasculaires  ont  fait  conseiller  par  Blandin  les 
sangsues  et  les  moxas  au  sommet  de  la  tète.  M.  Dufour  a  cité  le  cas 
d'une  tumeur  sanguine  du  front  qui  communiquait  par  plusieurs 
pertuis  creusés  dans  l'os  avec  un  canal  veineux  allant  s'aboucher 
dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  {Société  de  biologie^  1861). 
M.  Azam  a  vu,  sur  un  sujet  de  vingt-deux  ans,  qui  a  Tâge  de  dix 
ans  avait  fait  une  chute,  une  tumeur  sanguine  située  au  front  et 
réductible  par  pression,  ce  qui  lui  fit  supposer  qu'il  y  avait  perfo-^ 
ration  de  la  voûte  du  crâne  et  communication  avec  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur  (Gaz:  médic.^  185A).  —  Je  rappellerai  que  Pouteau, 
après  Dehaen,  a  montré  les  dangers  de  l'application  du  feu  sur  le 
ôine.  M.  Cruveilhier,  à  cause  de  la  veine  du  trou  borgne,  préconise 
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1^  sangsues  à  rouverturo  des  narines.  En  général,  je  préftra  les 
lempes  et  la  région  mastoïdienne  oà  les  connexions  Tascalaires  sont 
les  mêmes,  la  saignée  plus  facile  et  FécouleiBent  sanguin  plus 
abondant. 

L*immense  réseau  vasculaire  de  la  dure-mère  explique  la  fréquence 
de  ses  tumeurs  fongueuses.  Louis  {Mém.  Acai.  dwr.)  les  fait  siéger 
dans  cette  membrane;  Sandiforl  et  Siebold  (Jaym.  eompUm,^ 
4829,  t.  XXXIV),  dans  les  conduits  des  oe,  ete.  fa!  tu  dans  ks 
musées  pathologiques  de  l'Italie  des  fongus  nés  directeonenl  des 
06,  ei  d'autres  bornés  i  la  dure-mère.  C'est  aussi  Topinion  tt 
Ghelius  et  de  M.  Velpeau  (IHctianm.  en  S6  vol.,  t.  X). 

La  dure-mère  exerce  sur  le  cenreau  une  compfessioii  utile  ;  eHe 
réprime  son  expansion  :  J.  Bums  cite  un  cas  d'hydrocéphalie  dav 
lequel,  chaque  Ibis  que  le  traitement  interne  rendait  la  fontaoeDe 
flasque  (c*est-i-dire  la  compression  du  cerveau  moindre  par  le  lut 
de  la  résorption  du  liquide)  il  survenait  des  convulsioDS,  el  le  wêêt 
lade  finit  par  mourir  (TVai/ecf^iffoiifAemefil,  traduct.  franc.,  18t0). 
Si,  dans  la  trépanatioii,on  laisse  la  dure-mère  intacte.  eHe  remplaae 
le  rôle  de  la  boite  osseuse.  Enlève-t*on  en  outre  une  rondeletta  de 
cette  membrane ,  il  survient  parfois  de  graves  trooblea  nerveux. 
Ainsi  Bérard  jeune  ayant  appliqué  16  couronnes  de  trépan  autour 
d'une  tumeur  fongueuse  de  la  durennère,  avec  ablation  de  toute  m 
base,  l'opère  fut  pris  de  syncope  et  de  convulsions;  une  pieiaioa 
méthodique  dissipa  ces  symptômes,  mais  ne  put  empêcher  la  mort 
qui  survint  plus  tard. 

U  est  d'expérience  que  l'encéphale  se  trouve  mieux  d'une  aognen- 
tetion  que  d'une  diminution  de  pression.  Nous  le  déanontrerons 
pour  ies  epanchrmenis.  Tou  tefois  ces  phénouiènes  n'ont  lieu  qu  apris 
de  latvrs  Aeferditions  de  substance.  Dans  une  opération  de  trepaa 
que  j'aî  eu  ocra»ion  de  pratiquer  t.maîl8iS)  pour  une  fracture  avec 
enfooccuDMiit  de  la  voâte  du  crâne,  compliquée  d'heaùpicgie,  j'ai 
coRstalé  :  1*  que  Tabsence  de  compression  partielle,  pourvu  que  la 
dênudation  de  Tenerphale  ne  soit  point  étendue,  n'occasionne  pas 
des  accidenu  de  syncope  ou  de  convulsion  ;  i*  que  la  comprcasioa 
ariiticielle  de  la  pulpe  nerveuse,  exercée  avec  les  doigts,  engourdit 
le  malade;  3*  qu*il  n'y  a  eu  aucune  tendance  du  cervcuu  a  faire 
liifrnie  ;  il  s'est  à  peine  épanoui,  et  il  n'y  a  rien  eu  qui  ait  pu  iaire 
craindn^  ces  encéphalocèies  dont  parlent  quelques  auteurs,  etc. 

ii\w\  i«st   le  rôle  de  la  dure-mère  et  du  pericfiae  daas  la 
f^il^^ation  des  os  et  la  consolidation  des  fractures? — D 
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M.  Malgttigne,  le  péricràne  ne  servirait  pas  plus  à  la  luilrition 
de  la  botte  crânienne  que  le  périoste  à  celle  des  os  longs.  La 
dure*mère,  au  contraire,  analogue  à  la  membrane  médullaire, 
serait  chargée  seule  de  cet  office,  f  Que  le  crâne,  dit-il,  soit  mis  a 
DO  par  une  plaie,  les  pansements  convenables  amèneront  le  déve- 
loppement de  bourgeons  charnus  presque  sans  aucune  exfoliation  ; 
au  contraire,  que  la  dura-mère  soit  séparée  des  os  par  une  collection 
sanguine  ou  purulente,  l'os  sera  fréquemment  frappé  de  mort  dans 
UMiie  aon  épaisseur.  Abemethy  pense  qu'alors  Tos  ne  fournira  pas 
de  sang  durant  sa  section  avec  la  couronne  de  trépan,  et,  â  ce  signe, 
il  a  pu  diagnostiquer  plusieurs  fois  l'existence  et  l'étendue  du  décol- 
lement de  la  dure*mère.  »  Cette  opinion  est  fort  contestable  :  la 
dure^mère  me  parait  plutôt  protectrice  de  l'encéphale  que  membrane 
régénérante;  ce  rôle  appartient  au  péricràne.  S'il  en  était  autre» 
ment,  les  pertes  de  sutetance  pourraient  se  reproduire,  et  cela  n'a 
pas  lien.  On  a  remarqué  depuis  Tenon,  qu'après  le  trépan,  bien  que 
la  dur^Honère  reste  saine,  jamais  l'ouverture  ne  se  comble  entière» 
ment,  malgré  le  gonflement  du  diploé  et  l'allongement  des  deux 
tables  osseuses  :  M.  Panizza  m'a  montré  à  Pavie  diverses  pièces  de 
ce  genre  très  probantes.  —  N'a*t-on  pas  souvent  rencontré,  a  la 
suite  de  brûlures,  des  déperditions  de  substance  étendues  du  crâne, 
qui  ne  se  sont  jamais  comblées  par  régénération?  Elles  n'ofitent 
qn'ane  cicatrice  fibreuse,  due  au  bourgeonnement  de  la  dure-mère» 
n  n'en  est  pas  ainsi  du  péricràne  :  il  envoie  beaucoup  de  vaisseaux 
nonrriciers  aux  os  ;  ses  lésions  entraînent  fréquemment  Texfo» 
Hation  de  la  table  externe.  J'en  ai  publié  on  cas  remarquable 
poor  le  frontal  qoi  mit  dix  ans  à  se  détacher  entièrement  {GoMi 
m^.,  1836,  n«4l). 

Lea  dénndations  des  os  par  décollement  du  péricràne  sont  une 
canae  ordinaire  de  mortification,  et,  dans  les  plaies  de  tête,  il  im» 
perte  de  réunir  tout  de  suite  et  avec  soin,  pour  prévenir  ces  désor- 
dres et  favoriser  le  recollement.  La  nécrose  tient  surtout  aux  lésions 
da  péricràne*  t  Est-elle  complète ,  chose  remarquable,  dit  Blandin, 
il  n'y  a  pas  de  reproduction.  Lia  durennère  ne  tient  lieu  de  périoste 
tnteme  que  jusqu'à  un  certain  point,  bien  différente  du  périoste 
des  os  longs,  i  {Anai.  iopogr.)  On  peut  constater  que  les  régénéra» 
tions  n'ont  lieu  qu'autant  que  la  nécrose  est  incomplète,  et  que  le 
(Kploé  ou  la  table  interne  reste  pour  y  pourvoir: 

B.  V arachnoïde^  deuxième  méninge,  offre,  comme  toutes  les 
séreuses,  la  forme  d'un  sac  sans  ouverture  avec  deux  feuillets  soper^ 
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posés.  L*externe  adhère  fortement  à  la  dure-mère  et  Tinterne  par 
des  filaments  à  la  pie-mère  dont  elle  est  séparée  par  un  fluide 
séreux.  Bîcliat  croyait  que  Tarachnolde  allait  tapisser  les  cavités 
ventriculaires  par  un  canal  situé  vers  le  milieu  de  la  grande  fente 
cérébrale,  sur  le  trajet  des  veines  de  Galien  ;  et  le  liquide  cérébro- 
spinal, dont  Gotugno  avait  signalé  l'existence,  était  censé,  depuis 
Bichat,  siéger  dans  la  grande  cavité  de-  l'arachnoïde.  Magendie  a 
fait  voir  que  Ton  avait  pris  un  cul-de-sac  pour  une  fente,  que  la  pie- 
mère  entre  seule  dans  le  troisième  ventricule,  et  que  le  liquide 
cépbalo-rachidien  se  trouve  au-dessous  du  feuillet  arachnoldien. 
.  C,  Lapie-mèrey  ou  troisième  méninge,  est  une  membrane  cellulo- 
vasculaire,  dont  Tusage  parait  être  de  tamiser  le  sang  et  de  s'op- 
poser, pour  ainsi  dire,  à  son  entrée  trop  brusque  dans  la  pulpe 
eérébrale.  Elle  s'étend  sur  la  surface  du  cerveau  et  s'insinue  dans 
les  interstices  de  ses  circonvolutions;  elle  pénètre  dans  les  ventri- 
eules  par  la  petite  fente  et  la  grande  fente  cérébrale:  par  la  pre* 
mière,  elle  va  recouvrir  le  ventricule  cérébelleux  et  arrive  par 
l'aqueduc  de  Sylviusjusqu'au  fond  du  troisième  ventricule  ;  par  la  se- 
conde, elle  s'engage  dans  les  ventricules  latéraux  par  l'ouverture 
de  Monro.  Ainsi  les  quatre  principaux  ventricules  ont  une  commu- 
nication libre  avec  la  surface  extérieure  de  l'encéphale. 
.  Dans  rhydrocéphalie,  i'épanchement  peut  se  faire  :  1*  entre  le 
crâne  et  la  dure-mère;  2<'  entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde; 
8*  entre  elle  et  la  pie-mère ,  dans  l'espace  sous-arachnoldien  ; 
&*  enfin  dans  les  ventricules.  Les  adhérences  de  Tarachnolde  à  la 
dure-mère  s'opposent  à  ce  que  I'épanchement  puisse  se  produire 
entre  ces  deux  membranes  :  M.  Calmeil  a  signalé  l'incertitude  des 
cas  rapportés  par  MM.  Andral  et  Rostan. 

L'hydrocéphalie  congénitale  appartient  à  la  deuxième  et  plus  sou- 
vent à  la  quatrième  variété.  On  a  tenté  delà  guérir  par  la  céphalo- 
centèse  :  un  grand  obstacle  réside  dans  la  résistance  de  la  botte  crâ- 
nienne, dont  les  parois  flexibles  devraient  suivre  le  retrait  que  la 
sortie  du  liquide  amène  dans  le  volume  de  l'encéphale.  De  là,  l'utilité 
des  ponctions  multiples  pour  opérer  ce  travail  à  la  longue  ;  elles  ont 
l'avantage  d'ailleurs  d'éviter  les  dangers  que  Magendie  a  signalés 
dans  la  soustraction  brusque  du  liquide  cérébro-spinal  chez  les 
animaux  ;  on  devra  n'extraire  que  60  a  150  grammes  environ.  Une 
compression  méthodique  viendra  puissamment  en  aide,  à  la  fois 
|iour  favoriser  la  résorption  de  I'épanchement  et  en  tarir  la  source, 
et  pour  déterminer  dans  la  voûte  du  crâne  un  affaissement  propor- 
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tionné  i  ia  réduction  de  volume  qui  s'effectue  dans  la  masse  céré- 
brale. Engelman  a  même  cité  des  cures  obtenues  parla  seule  corn^ 
pression  ;  M.  Lyon  a  fait  ressortir  toute  Timporlance  de  cette 
méthode  (Gaz.  médic.^  ISAS/n^'S).  —  On  a  ponctionné  par  la 
suture  coronale  (Gonquest)  ou  fronto-pariétale  (Malgaigne),  par  les 
fontanelles  antérieure  ou  postérieure  (Grœfe).  En  1838,  M.  Gon- 
quest avait  pratiqué  hh  ponctions  sur  19  sujets  :  l'opération  paraît 
n'avoir  bâté  la  mort  qu'une  fois  ;  il  prétend  avoir  eu  7  succès  et 
S  demi-succès  [Gaz.  m^c/.,  1838,  n*  16).  M.  West,  réunissant  dans  un 
tableau  général  56  cas  connus,  compte  16  guérisons  et  AO  morts; 
S  nouveaux  succès  sont  dus  à  Wilney,  Edward  et  Kitsell,  etc.  On 
peut  objecter,  avec  raison  ,  que  toutes  ces  observations  ne  sont  pas 
complètes,  qu'une  partie  des  opérés  a  été  perdue  de  vue,  et  que 
plusieurs  ont  dû  mourir  ultérieurement,  comme  le  signale  M.  Bat- 
tersby  {Gaz.  méd.^  1858,  n°  27).  Néanmoins  il  est  positif  qu'on  a 
guéri  ainsi  des  hydrorachis  (Dubourg,  Gaz.  méd.y  18M,  n*  SI; 
Beynard,  ibid.^  18A2,  n*  13),  et  quel'encéphalocentèse,  qui  n'est  et 
ne  doit  être  qu'une  ressource  extrême,  constitue  une  précieuse  con* 
quête  quand  le  mal  est  arrivé  au  point  de  porter  atteinte  aux  fonc* 
tions  organiques  et  intellectuelles  du  sujet  et  de  menacer  son 
existence.  Rappelons  enfin  qu'il  existe  quelques  cas  favorables  où 
le  liquide  se  trouve  renfermé  dans  des  kystes  distincts  au  milieu  de 
la  substance  cérébra(,e. 

D.  Le  liquide  céphalo-rachidien  circule,  pendant  l'inspiration, 
dans  la  cavité  spinale,  et  pendant  l'expiration,  dans  le  crâne  et  les 
ventricules.  Selon  Magendie,  on  en  trouve  60  à  62  grammes  chez 
l'adulte;  cette  quantité  augmente  avec  l'âge:  elle  est  plus  grande 
cbez  le  vieillard  que  chez  l'enfant  dont  l'encéphale  est  relativement 
très  développé  ;  elle  est  aussi  plus  abondante  chez  les  sujets  éma« 
dés,  c'est-à-dire  qu'elle  est  en  raison  inverse  du  volume  de  l'axe 
cérébro-spinal. 

M.  Poltz  a  fait  sur  ce  sujet  de  très  intéressantes  recherches  {Gaz. 
méd.^  1856,  n*  10)  :  il  a  trouvé  que  la  densité  du  liquide  est  égale 
i  1,010;  le  cerveau,  dont  la  densité  est  de  1,030,  est  plongé 
dans  ce  liquide  comme  dans  un  bain  et  y  subit  le  principe  d'Archi- 
mède  :  d'où  il  suit  que  la  masse  énorme  de  l'encéphale,  qui  hors 
du  crâne  pèse  1318  grammes,  ne  pèse  sensiblement  dans  le  fluide 
cérébro-spinal  que  26  grammes,  c'est-à-dire  la  cinquantième  partie 
de  son  poids.  Ainsi  échappent  à  une  compression  redoutable  les 
parties  si  délicates  et  si  importantes  de  la  base  du  cerveau.  Ce 
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fifoéde  csl  doDc  fomr  fapfsrnl  ctTrbiji  uu 
et  b  fi»  aqiôse  perferÛM.  D  «rrt  â  ■■wlir  éM§  aw  propor> 
bon  ^t» lîétiiiih  b  ^ioicare  des  dior«  traHaoïi  an  mires  ner* 
mx.  —  Ji.  Poltg  a  ëfontrê  ye  le  t^wàit  téfkÊàa-fmdààm  eA 
mmtt  é» pim^Mumm  monaamn^ àtim  drrobtioa  féatialpel  lerégu- 
bleur  4r  b  qwtiiiùoa  mrfiAilifiir  ;  cari  tiaa— rtaum  faiacsla 
ficiaîoa  ^*i  reçoit  été  arlAres,  fait  piifn.— ■  le  aag  veineax  el 


rUetntmm.  leaioaeat  tapmw  <le  la  aarlle  cfîaière,  atl 

aa  orfuie  aoa.  pJpeax,  icateiiat  atec  ics  WÊtmknmts  éaas  la 

caritê  crÉaieaBe,4oat  toales  ks  «Uîrs  cl  aaTractaoealéi  loi  aoat 

tfloB  H.  Vdpeao«  et  aoa  teloa  Mchat.  GeHe  comepoo- 

famé  b  base  de  b  eraaioaeoaîe  dMf  le  atslôie  de  Gall.  Oq 

remephale  b  cerveoa.  le  eerce/d,  b  pwÊmUwmw 

et  b  WÊoMe  ai/omftf.  Ji.  Q.  Mi  ■  awil  a  iipûiaMatêy^ea  pi<|uaBl 

k  qaalriêaw  fentfirab,  OB  fait  aaltre  b  gloronvie.  Lia  UwMis  OM^ 

bnJef  fioald*autanl  fèas  grarcs  ^'oaae  rapproclie  fiaf  des  partiel 

praCiMidcs.  Aiaai,  les  pbiei  da  eenrelet  soat  plot  graves  que  ceHfli 

da  cenreau,  et  aïoiiK  qae  celles  de  b  ptalahè  noce  oo  de  b  moeib 

allofigée.  D  après  H.  OUivîer  id^Angem,  b  aiort  est  piuaple  daos 

Tapoplexie  de  b  protaberaBce,  et  inslaDlaaêe  daas  ceUe  de  h 

moelle  allongée.  D'après  N.  Guthrie,  les  lésions  trauaMiiqoes  dn 

œnreaa  soat  d'aulaat  plus  gra?es  qo^ettes  siégeât  sar  une  partie 

plus  poslerîeare  iroy.  De  la  trépamÊtiam,  Loadres,  18AS). 

Cbei  b  ioetus,  b  rdume  de  b  masse  enoéphabqoe  est  propor- 
iJOoiieileaieDi  plus  gros  que  dans  les  autres  âges  :  œt  excès  porte 
spécialeiaeBt  sar  sa  partie  supérieure,  ce  qoi,  oooMae  Tobserve 
Kchat«  ne  supfMe  pas  on  développement  proportionMl  et  corres- 
pondant des  bcuUés  iatelbcluelbs.  Les  crétins  oat  b  tète  saîllanle 
en  haut  et  apbtie  transversalemeut.  Pinel  a  obsenré  auaa  que  cbti 
les  idiots  b  diamètre  perpendieubire  prédominait  sur  les  autres  et 
surtout  sur  b  trans^-eisal.  D  après  Cuvier.  b  volume  du  etrveau  ait 
à  oeluî  du  corps: 

rcafuL ;:  I  :  n; 

riMactat  ....  ::  i  :  S5; 

Chez  radalte. ::  t  :  aS; 

Chez  k  lialbrd.  ....  ::  I  :  »; 

en  sorte  que  b  volume  relatif  du  cerveau  varie  avec  Tige.  Sa  cohé- 
sion suit  des  phases  analogues  :  elle  est  d'autant  mmodre  ches  ren- 
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fant,  qu'on  se  rapproche  davantage  do  lu  naissance.  Elle  conserve 
encore  une  certaine  mollesse  jusqu'à  la  quinzième  ou  la  seizième 
année,  et  se  densiGeplus  lard.  Les  auteurs  disent  que  chez  le  vieil- 
lard la  consistance  du  cerveau  est  a  son  maximum  ^  j'ai  plusieurs 
fois  trouvé  un  état  opposé.  Souvent  d'ailleurs  sa  pulpe  s'atrophie 
et- se  dessèche,  surtout  dans  sa  substance  corticale;  ne  serait-ce 
pas  une  des  causes  de  la  diminution  d'intelligeoce  particulière  à 
cet  âge? 

L'encéphale  peut  manquer  totalement  ou  en  partie  :  anencé- 
phalie  générale  ou  partielle. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  circulation  cérébrale.  Nous  arrivons 
à  une  question  très  importante  en  pathologie  :  le  crâne  peu t- il  se 
vider  du  sang  qu'il  contient?  Selon  Abercrombie,  aucun  change- 
ment matériel  ne  peut  s'opérer  dans  la  quantité  absolue  du  sang 
qin  drculo  dans  les  vaisseaux  encéphaliques  ;  il  se  partage  dans  des 
proportions  fixes  entre  les  artères  et  les  veines,  de  sorte  qu'une 
prédominance  dans  un  ordre  de  vaisseau  implique  une  diminution 
correspondante  dans  Tautre.  L'expérience  prouve  que  chez  les  ani- 
maux qu'on  fait  mourrir  d'hémorrhagie ,  tous  les  organes  sont 
blancs  et  exsangues,  le  cerveau  seul  excepté,  au  point  qu'un  phy- 
siologiste a  cru  qu'ils  périssaient  d'apoplexie.  Chez  ceux ,  au  con- 
traire, qu'on  avait  préalablement  trépanés,  le  cerveau  était  privé 
de  sang  comme  les  autres  viscères.  C'est  de  l'équilibre  entre  le  sang 
artériel  et  veineux  que  dépend  l'intégrité  physiologique  de  cet 
organe.  Le  crine,  en  un  mot,  soustrayant  sa  circulation  aux  lois 
de  la  pression  atmosphérique,  ne  peut  contenir  plus  de  sang  dans 
un  temps  que  dans  un  autre. 

D'après  ces  données,  est-il  rationnel  de  pratiquer,  comme  on  le 
fait  généralement,  de  larges  et  abondantes  saignées  dans  l'apoplexie  ? 
N'est-ce  pas  empêcher  la  vitalité  de  réagir  ?  Le  but  doit  être  de  s'op- 
poser i  la  force  d'impulsion  de  la  colonne  sanguine  plutôt  que  de 
vider  le  crànc.  Il  nous  semble  qu'on  y  parvient  plus  efficacement  par 
ane  évacuation  sanguine  modérée  mais  continue,  ou  par  de  petites 
saignées  à  intervalles  convenables.  Le  sang  qui  arrive  à  l'encéphale 
reste  le  même  en  quantité,  mais  il  perd  de  sa  plasticité  et  de  ses 
qualités  inflammatoires,  et  l'on  a  l'avantage  de  ne  pas  opprimer  les 
forces  vitales. 

Le  mécanisme  physique  de  ces  phénomènes  peut  être  démontré 
par  des  expériences  directes  ;  M.  Pomiès  de  Lyon  a  fait  d'intéres- 
santes recherches  sur  ce  sujet  (voy.  Thèse^  Paris,  18A2).  Tout  le 
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monde  sentira  Timportanee  pratique  de  la  question  que  nous  soule- 
vons; MM.  Ândral  et  Cruveilhier  citent  des  exemples  d*apoplexie 
où  la  saignée  a  paru  hâter  la  mort  des  sujets.  Toutefois  il  faut  dis- 
tinguer les  simples  congestions  cérébrales  ;  la  phlébotomie  est  sou- 
vent alors  un  moyen  héroïque  qui  les  enlève  comme  par  enchante- 
ment. Aussi  les  conditions  sont-elles  toutes  différentes.  Quant'  à 
l'apoplexie,  M.  Barbier  a  puisé,  dans  nos  cours  de  médecine  opé- 
ratoire, ridée  de  replacer  Tencéphale  sous  l'influence  de  la  pression 
atmosphérique,  a  l'aide  d'une  ponction  convenable  pratiquée  au 
crâne.  Ce  procédé,  basé  sur  la  théorie,  mais  jusqu'ici  incomplet 
{Joiim.  des  conn.  méd.prat.^  juiil.  1843),  est  encore  passible  de 
nombreuses  objections.  C*est  à  Texpérience  clinique  à  prononcer 
sur  sa  valeur  réelle.  Rappelons  que,  dans  l'état  ordinaire,  les  expé- 
riences de  Ch.  Bell  sont  peu  favorables  aux  saignées  abondantes 
dans  l'apoplexie  :  la  phlébotomie  favorise  Tafflux  du  sang  artériel^ 
ainsi  que  l'épanchement,  et  ne  convient  que  dans  les  cas  d'obstacle 
au  retour  du  sang  veineux.  Vartériotomie,  au  contraire,  pratiquée 
sur  une  des  branches  qui  émanent  des  carotides ,  peut  vitalement 
et  hydrauliquement  diminuer  l'afflux  du  sang  dans  les  artères  céré- 
brales. {Bullet.  thérapeut.,iSàh,  t.  XXVI.) 

Dans  les  épanchements  traumatiques ,  Fancienne  école  de  chi- 
rurgie s'est  exagéré  la  fâcheuse  influence  de  la  compression.  Si 
elle  est  lente,  l'encéphale  s'y  habitue;  j'en  ai  rencontré  un  cas 
rare  et  remarquable  pour  une  hypertrophie  énorme  du  corps  pitui- 
taire,  avec  carie  du  sphénoïde,  dont  M.  Roy  de  Lyon  a  cité  l'histoire 
dans  sa  thèse  (Paris,  183A,  n"*  169).  On  l'observe  même  dans  les 
cas  aigus  :  M.  Roy  l'a  vu  pour  un  enfoncement  considérable  du 
temporal,  M.  Luslerbourg  pour  le  frontal,  M.  Piérou  pour  le  parié- 
tal, etc.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  n'eut  qu'un  accès  épilepti- 
forme  ;  aucun  autre  accident  n'a  entravé  la  guérison,  aujourd'hui 
complète.  Dans  les  plaies  de  tète,  l'épanchement  est  loin  d'être  la 
seule  cause  des  accidents  cérébraux  ;  M.  Serres  l'a  prouvé  pour  les 
apoplexies  :  en  ouvrant  le  sinus  longitudinal  et  laissant  le  sang 
s'épancher  à  l'intérieur,  les  accidents  dits  de  compression  man- 
quaient. M.  Flourens,  en  expérimentant  sans  trépanation  préa- 
lable, a  constaté  quelques  désordres,  comme  perte  de  la  vue,  con- 
vulsions, etc.  On  voit,  dans  les  expériences  de  M.  Nalgaigne,  qu'à 
chaque  injection  d'eau,  il  y  avait  des  troubles  fonctionnels  propor- 
tionnés à  la  dose  du  liquide,  et  que  le  retour  graduel  à  la  santé  en 
suivait  la  résorption.  Remarquons  toutefois  qu'il  s'agissait  d'eau 
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simple  qui  se  résorbe  facilement  ;  en  serait-il  de  même  pour  le 
sang  ?  Il  est  permis  d'en  douter  ;  et  sans  accorder  trop  d'influence 
aux  épancbements  intra*crftniens,  on  ne  peut  nier  leur  gravité  ; 
mais  il  faut  reconnaître  qu'elle  augmente  surtout  par  la  commotion 
qui  les  a  causés  ou  les  complications  qui  les  accompagnent.  Nous 
dirons  avec  M.  Vidal  :  c  On  doit,  dans  la  production  des  accidents, 
accorder  un  peu  moins  à  l'action  mécanique,  et  un  peu  plus  à  l'ac- 
tion vitale.  »  Et  avec  M.  Nélaton  :  c  II  faut  bien  comprendre  que  ce 
n'est  pas  tant  comme  agent  de  compression  que  le  sang  est  dan- 
gereux»  que  comme  corps  étranger,  capable  de  subir  une  altération, 
ou  de  provoquer  une  inflammation  des  parties  voisines.  >  Il  est 
bon  aussi  de  tenir  compte  de  la  capacité  du  crâne  :  M.  Parchappe 
l'évalue  à  l'"',Al  ou  l"*',Ai,  c'est-à-dire  que  la  moyenne  serait  d'en- 
viron 1375  grammes  (àà  onces)  pour  Thomme  adulte;  et  a  1185 
i  1250  grammes  (38  à  AO  onces)  pour  la  femme.  Or,  A.  Cooper 
dit  n'avoir  jamais  vu  plus  de  60  à  90  grammes  (2  à  3  onces)  de  sang 
extravasé;  ce  qui  donnerait  une  compression  minime,  d'un  quin- 
aème  pour  l'homme,  et  d'un  treizième  pour  la  femme.  Dès  lors  la 
doctrine  du  trépan  ne  serait  point  suffisamment  justifiée ,  surtout 
si  l'on  ajoute  l'incertitude  du  siège  précis  de  l'épanchement.  Cepen- 
dant ce  serait  fausser  le  langage  des  faits  cliniques,  que  de  vouloir 
faire  à  la  pratique  opératoire  une  application  rigoureuse  des  expé- 
riences tentées  sur  les  animaux  ;  et  si  la  trépanation  ne  doit  pas 
être  aussi  généralisée  que  le  faisait  la  chirurgie  du  xvni«  siècle, 
peut-être  ne  doit-elle  pas  non  plus  être  aussi  restreinte  que  l'ensei- 
gnent quelques  auteurs  modernes. 


CHAPITRE    II. 

DE  LA   PAGE. 


La  /oce,  portion  de  la  tète  destinée  spécialement  aux  organes  des 
quatre  sens  supérieurs  avec  leurs  annexes,  représente  une  sorte  de 
pyramide  à  sommet  inférieur.  Sa  direction  oblique  à  l'horizon  se 
mesure  par  la  ligne  faciale  de  Camper,  qui  indique  le  développe- 
ment proportionnel  de  la  face  et  du  crftne  ;  elle  donne  un  angle  de 
80  degrés  dans  la  race  caucasique,  et  seulement  de  70  à  75  degrés 
diez  le  mongol  et  le  nègre.  Les  anciens,  dans  les  statues  de  leurs 
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ARTICLB 


L'aoalOBBie  dûrorpcik  de  rappareil  aodîtjr  aoqfiMl  ose  haute 
iiBfiortaore,  par  k  finèquence  el  âomreat  k  imnlr  de  ms  nakdies, 
dont  k  ooDDaissaDoe  e£t  malheureusenieiit  josqa'kî  peu  rèfmidiie. 
Sur  11  autofiçies.  M.  TorenUe  Gaz,  «mm/.,  ISil,  o*  U^  a  troiiTé 
10  fois  s^uk^nent  rcfreîlle  a  i'élat  xK«nnai  :  17  cas  ^Tadhèrences 
daii«  k*  tympan  :  1 1  cas  d'epaîssisseiDeiit  vahaUe  de  la  oMinkaDe 
întra-tTinpaxûque:  1  d'ankylose  de  Tetrier,  etc.  Tai  cotistale 
pciur  les  oreilies.  comiDe  pour  les  yeux,  que  soureoU  â  Tiitsa  des 
maladts.  Vuu  de  ces  orsases  hmc6omw^  amiis  faîeti  que  son  con- 
geDere.  On  a  allrikue  a  une  ioesgalîié  de  ce  genre  k  fausseté  de 
FcN^ille  et  celle  de  k  voîx^  qui  est  quelquefois  uoe  coiiSM|oei>ce  de 
k  première. 

VorriJle^  orguie  de  Tauditmi,  est  située,  dm  TlioaDBDe,  de 
diaque  cùlé  de  k  fiace.  en  avant  de  Fapophpe  masIOlde,  es  arrière 
de  k  lufse  temporak,  et,  en  gcoêral,  d'autant  plus  liaol.  seioe 
Belfingeri  de  Turin,  que  les  animaux  sont  plus  stnpidesL  EDe  se 
dKîse  en  trois  parties  :  i*  oreille  externe^  2*  moyenne,  >*  mUne. 
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S  I.  —  Or«ill«  ezt«m«. 

V oreille  externe  comprend  \d  pavillon  ou  auricule,  et  le  méat 
auditif  externe. 

Vaurieule  consiate  dans  une  lame  élastique,  de  forme  irrégu« 
lière«  mais  rappelant  celle  d*un  cornet  acoustique  dont  elle  remplit 
les  usages;  elle  présente  diverses  saillies  (tragus,  antitragus,  hélix, 
aothéiix)  et  des  rainures  concentriques  qui  toutes,  selon  Boerbaave, 
oooduirmient  les  ondes  sonores  i  la  conque. 

Lepavillan  est  un  appareil  de  perfectionnement^  il  manque  chez 
quelques  monstres.  Itard  prétend,  avec  Vering,  qu'il  ne  sert  en 
rîen  â  l'audition  ;  mais  si  1  habitude  peut,  i  la  longue,  après  son 
ablation,  rendre  â  Foreille  sa  finesse  primitive,  on  ne  peut  pas  en 
eoâclure  qu'il  n'a  aucune  influence.  Sa  destruction  altère  toujours 
les  fonctions  de  l'organe,  et  l'usage  instinctif  de  la  main,  recourbée 
CD  guise  de  cornet  acoustique  d'ajutage,  est  une  démonstration 
quotidienne  de  ses  véritables  fonctions.  On  devra  restaurer  ses 
^ifs  avec  soin.  Chez  certains  acrofuleux,  la  rainure  de  Thélix 
et  la  fosse  oaviculaire  se  comblent  par  engorgement,  et  l'ouïe 
diminue.  Je  me  suis  assuré  de  cette  influence,  en  imitant  cette 
distructioo  au  moyen  de  coton  cardé  étendu  dans  les  rainures  de 
l'auricule,  de  manière  à  les  remplir. 

La  pavillon  se  termine  en  bas  par  le  lobule^  plus  ou  moins  déve- 
loppé suivant  les  peuples  et  les  individus.  On  a  Thabitude  d'y  sus- 
poutre  des  anneaux,  ce  qui  ne  me  parait  pas,  comme  i  M.  Mal- 
gaigne,  uue  opération  toujours  de  ptire  coquetterie  :  Heister  et  les 
aadeiis  en  ont  retiré  de  bons  effets  dana  quelques  maladies  des 
yeux  et  des  oreilles,  et  j'en  puis  dire  autant.  L'auricule  jouit 
d'étranges  sympathies  :  dans  ces  derniers  temps ,  on  a  traité  avec 
succès  certaines  sciatiques  par  la  cautérisation  de  la  conque.  Ajou- 
tons que  déjà  Grimaud  et  Dumas  avaient  fait  cette  autre  observa- 
tion :  c  On  a  vu  quelquefois  des  douleurs  aux  bypochondres  céder 
a  des  scarifications  faites  au  lobule  de  l'oreille  du  même  côté.  > 
{Traité  des  fièvres^  1816,  t.  IV,  p.  2i9.)  —  Il  faut  avoir  soin 
d'éviter,  dans  les  bandages  de  la  tAte,  de  trop  comprimer  et  de 
Baeuririr  le  pavillon  qui  pourrait  s'ulcérer  et  même  se  gangrener. 
Cest,  avec  le  lobule  du  nez,  les  doigts  et  les  orteils,  la  partie  du 
eorps  la  plus  exposée  a  la  congélation. 

Caniches  anatomiçues.  —  l""  Là  peau  est  extrêmement  fine,  sur- 
tOQi  dans  les  replis  ;  elle  est  glabre  ou  seulement  parsemée  d'un 
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léger  duvet,  sauf  a  la  face  interne  du  tragus  où  elle  est  hérissée  de 
poils  destinés  à  intercepter  les  petits  insectes  et  les  corpuscules  de 
l'atmosphère.  Elle  contient  beaucoup  de  follicules  sébacés  dont 
l'engorgement  morbide  donne  lieu  a  de  petites  loupes  (tannes).  Son 
adhérence  est  très  grande,  surtout  à  la  face  externe  du  pavillon  : 
de  là  la  tension  et  les  douleurs  qui  accompagnent  les  inflammations 
érysipélateuses.  En  arrière,  elle  offre  plus  de  laxité. 

2*  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  dense  et  serré  ;  il  ne  ren- 
ferme de  cellules  adipeuses  qu'en  arrière,  et  surtout  au  lobule  où 
elles  abondent.  Sa  communication  avec  le  tissu  sous-cutané  du  cuir 
chevelu  explique  pourquoi  l'érysipèle  phlegmoneux  de  cette  der- 
nière région  s'y  propage  facilement.  M.  Jarjavay  a  vu  cette  couche 
devenir  le  siège  d'hématocèle  chez  les  athlètes.  Les  contusions  et 
froissements,  répétés  chez  les  lutteurs  et  les  portefaix,  peuvent  y 
développer  une  induration  hypertrophique. 

8*  Les  muscles  intrinsèques  du  pavillon  sont  rudimentaires  chez 
l'homme  civilisé  ;  ils  sont  parfois  très  actifs  chez  le  nègre  et  le 
sauvage.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  montré  que  la  contraction 
simultanée  des  muscles  du  tragus  et  de  l'antitragus  rétrécit  la 
conque  à  la  manière  d'un  sphincter  (ils  sont  animés  par  le  nerf  fa- 
cial), et  que  le  muscle  auriculaire  postérieur  tire  le  pavillon  en 
haut  et  en  arrière,  et  V antérieur  en  haut  et  en  avant  ;  ce  qui  a 
pour  objet  de  dilater  en  tout  sens  le  méat  auditif  {Gaz.  méd.^  1851, 
p.  195). 

4*  Vaisseaux  et  nerfs.  V artère  auriculaire  postérieure^  fournie 
par  la  carotide  externe,  et  les  auriculaires  antérieures^  émanées 
de  la  temporale,  se  ramifient  dans  le  pavillon.  Elles  sont  accom- 
pagnées de  leurs  veines  satellites.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  tu- 
meurs érecUles  dans  cette  région.  —  Toute  la  surface  de  l'oreille 
externe  est  recouverte  d'un  réseau  lymphatique  sous-épidermique  : 
les  vaisseaux  qui  en  naissent  vont,  les  uns  aux  ganglions  sous- 
occipitaux,  les  autres  aux  ganglions  parotidiens,  qu'on  voit,  en 
effet,  souvent  engorgés  dans  les  maladies  de  l'oreille  externe.  — 
Les  nerfs  sont  :  en  avant,  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervi- 
cal, et  en  arrière,  le  rameau  mastoïdien  du  facial. 

5*  Le  cartilage^  squelette  du  pavillon,  est  contourné  sur  lui- 
même  selon  les  formes  qu'il  imprime  à  l'oreille.  Il  est  dense  et 
d'épaisseur  inégale;  un  périchondre  fibro-vasculaire,  qui  en  est 
comme  le  périoste,  l'enveloppe  complètement.  Près  du  tragus,  le 
cartilage  est  interrompu  dans  les  points  dits  incisures  de  Santorini, 


APPAREIL  AUDITIF.  77 

comblés  par  une  lame  fibreuse,  que  Duvemey  a  proposé  de  fendre 
pour  favoriser  la  sortie  des  corps  étrangers  introduits  dans  Toreille  : 
Kramer  (de  Berlin)  condamne  cette  opération.  Nous  remarquerons 
que  c'est  surtout  la  partie  osseuse  du  méat  qui  est  le  grand  obstacle, 
et  que  la  dilatabilité  des  parties  molles  rend  pour  le  moins  cette 
incision  inutile.  Blandin  a  vu  des  abcès  mastoïdiens  ou  parotidiens 
s'ouvrir  dans  le  méat  en  perçant  les  inctsures,  ce  qu'il  faudrait  bien 
distinguer  de  l'olorrhée. 

Gelse  a  parlé  des  fractures  du  cartilage  ;  M.  Velpeau  les  admet 
lorsqu'il  est  ossifié.  Je  n'ai  vu  aucun  cas  d'ossification  dans  les 
musées  anatomiques  de  France  et  d'Italie  :  selon  Boyer,  elle  n^existe 
janMÛs,  et  peut-être  a-t-on  pris  pour  des  fractures  les  plaies  du 
pavillon  qui  sont  assez  communes  ;  c'est  ainsi  que  nous  caracté- 
risons les  solutions  de  continuité  que  M.  Jarjavay  a  observées  cbez 
des  lutteurs.  Pibrac  et  le  xvin'  siècle  avaient  renchéri  sur  les  an- 
ciens qui,  dans  la  suture  du  pavillon,  évitaient  de  comprendre  le 
cartilage,  comme  le  professait  encore  A.  Paré  :  c  Et  de  ton  aiguille 
ne  toucheras  au  cartilage,  de  peur  que  la  partie  ne  tombe  en  gan- 
grène, ce  que  souventes  fois  est  arrivé.  >  (Liv.  X,  chap.  xxix.) 
Cette  crainte  est  illusoire  ;  il  faut  toujours  essayer  la  réunion,  quelle 
que  soit  l'étroitesse  du  lambeau  qui  attache  encore  l'auricule  à  sa 
base,  d'autant  mieux  qu'aucun  muscle  ne  peut  ici,  par  ses  contrac- 
tions, former  obstacle  aux  efforts  de  la  nature.  Leschevin  a  eu  tort 
de  dire  :  c  La  suture  est  en  général  inutile  et  superflue  dans  les 
plaies  de  l'oreille.  »  {Prix de  l'Acad.  de  chir.,  1819,  t.  IV,  p.  87.) 
C'est  au  contraire  le  meilleur  procédé  de  restauration  ;  je  le  préfère 
à  tous  les  autres  moyens  contentifs  (voy.  Restaurations  de  la  face^ 
Gaz.  méd.j  18&2,  n*  12). 

Le  méat  y  ou  conduit  auditif  externe,  creusé  dans  le  temporal,  fait 
suite  au  cornet  acoustique  que  représente  le  pavillon,  et  s'étend 
jusqu'au  tympan.  11  est  ovale  ;  son  diamètre  vertical  varie  de  8  à 
12  millimètres  et  l'horizontal  de  6  a  8  millimètres  ;  partie  carlila- 
gioeux  et  partie  osseux,  le  méat  a  une  longueur  totale  de  30  i 
kh  millimètres  (Jarjavay)  (10  à  12  lignes,  Bichat).  Sa  direction  est 
curviligne,  et  son  axe  incliné  en  dedans,  en  avant  et  en  bas  :  aussi 
faut-il,  pour  l'explorer,  redresser  sa  courbure  étrangère  à  la  por- 
tion osseuse,  en  tirant  le  pavillon  en  haut,  en  arrière  et  un  peu  en 
ddiors.  Les  hommes  spéciaux  se  servent,  pour  cette  exploration, 
d'un  instrument  approprié  dit  spéculum  auris^  a  deux  valves,  qui 
rend  de  grands  services. 
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Le  diamètre  du  tnéat  varie,  et  demande  pour  Tintégrité  de  Toule, 
à  demeurer  dans  de  justes  proportions  ;  la  dysécée  reconnaît  éga* 
lemeni  pour  cause,  et  sa  diminution  soit  congénitale  soit  acquise,  et 
son  augmentation  anormale.  C'est  une  fâcheuse  habitude  que  de  le 
dilater  par  l'introduction  répétée  des  doigts.  Dans  les  rétrécisse- 
ments par  épaississement  des  parties  molles,  on  peut,  avec  Earle  el 
Williams  (Gm.  méd.y  18A0,  n*  10),  les  toucher  avec  lasolutionde 
nitrate  d'argent. 

MM.  Blandin  et  Velpeau  ont  vu  le  conduit  auditif  double.  S.  Gooper 
parle  de  deux  sujets  qui  n'avaient  ni  pavillon  ni  méat,  et  qui  eoleiH 
daient  assez  bien.  M.  Mulley  de  Nevir-Vork  cite  un  cas  d'absanci 
congénitale  des  deux  méats  avec  conservation  de  TouTe,  cbec  oa 
libraire  de  Vermont  (Gaz.  méd.,  18S8,  n'  26).  Les  sons  devaient 
être  conduits  par  les  os  du  crâne.  M.  Mojon  a  constaté  le  pea 
d'épaisseur  de  ces  os  chez  plusieurs  musiciens  célèbres  ;  Verdun  avait 
déjà  remarqué,  avantPeroUe  et  Scbellammer,  qu'on  entendait  malgré 
l'occlusion  des  oreilles,  lorsque  les  dents  étaient  en  contact  avee 
les  corps  sonores.  J'ai  démontré  (Gaz.  m^cf.,  1830,  n*  40)  que  les 
dents  ne  propagent  pas,  comme  le  croyait  Kelner,  le»  rayons  so- 
nores aux  nerfs  acoustiques,  à  l'aide  de  l'anastomose  de  la  portion 
dure  de  la  septième  paire  avec  le  rameau  malaire  de  la  doquième 
qui  se  rend  a  la  mâchoire,  de  manière  que  les  vibrations  dea  denH 
seraient  ainsi  transmises  jusque  dans  l'organe  auditif;  car  des  ran* 
gées  entières  de  dents  artificielles,  pour  lesquelles  il  n'existe  peint 
d'anastomoses  nerveuses,  remplissent  le  même  office.  Gela  tient  â 
la  propriété  que  ces  ostéides,  comme  les  os  du  crâne,  possèdent^ 
par  leur  élasticité  propre,  d'entrer,  sous  Tinfluence  des  rayons  ao> 
nores,  dans  le  mouvement  oscillatoire  nécessaire  pour  propager  li 
son.  Ce  qui  explique  un  problème  curieux  de  physiologie  comparée; 
â  savoir  :  comment  les  mammifères  dépourvus  d'oreille  externe,  tnia 
que  les  tatous  et  quelques  phoques,  peuvent  cependant  entendrai 
L'anatomie  comparée  nous  apprend  encore  que  dans  les  poissons  â 
branchies  libres,  tant  cartilagineux  qu'osseux,  il  n'y  a  aueime 
communication  entre  le  labyrinthe  et  l'extérieur.  Toutes  les  parties 
de  l'oreille  sont  enfermées  dans  le  crâne  et  recouvertes  par  les  os. 
Dans  les  chondroptérygiens,  l'ouverture  extérieure  est  fermée  par 
une  membrane  et  par  la  peau.  Dans  certains  reptiles,  cet  organe 
est  aussi  renfermé  dans  le  crâne,  sans  communication  avec  l'air 
extérieur  (Bidault  de  Villiers,  1820,  Joum.  camplém.,  VII,  1S2). 
Or,  l'expérience  de  Jean  Hunter  adès  longtemps  fixé  sur  l'ouïe  des 
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poîstom*  -*-  Rappelons  que  plusieurs  trépanés  entendent  par  la 
ctcairioe  ;  mais  néanmoins  serul-on  autorisé  A  se  demander,  avec 
M.  Mftlgaigne»  si  l*on  ne  pourrait  pas,  dans  certains  cas  de  surdité, 
fendre  Taule  par  Tapplication  d'une  couronne  de  trépan  f 

La  pêuu  du  méat  auditif  est  très  fine,  et  se  rapproche  de  la  na- 
ture des  membranes  muqueuses,  à  mesure  qu'elle  s'enfonce  vers  le 
tympan.  EUe  est  d'une  grande  sensibilité  :  de  là,  quand  il  s'intro* 
duit  des  corps  étrangers  dans  le  méat,  des  douleurs  assez  vives 
parfois  pour  provoquer  des  défaillances  ;  cette  impression  doulou*» 
reuse  peut  persister  encore  après  leur  sortie,  cîvconstanee  que 
l'opéretour  ne  devra  pas  oublier,  afin  de  ne  point  irriter  le  conduit 
par  d'iootiles  ientetives  d'eitractîon.  -^  L'entrée  du  méat  est  hé^ 
risaée  de  poils  qu'on  a  considérés  comme  des  appareils  vibratiles  ; 
ilssoai  surtout  destinés,  comme  nous  l'avons  dît,  à  intercepter  les 
petits  insectes  et  les  eorpusoules  de  l'atmosphère.  On  voit,  en 
outre»  un  très  ffwad  nombre  de  glandulei  céntmineiuês  :  Bûcha» 
nan  en  a  compté  de  1800  à  SOOO;  ce  qui  explique  la  grande 
quantité  de  liquide  qui  s'en  écoule  dans  l'otorrhée  sans  perforation 
du  tympan.  Cette  variété  constitue  l'otite  glandulaire  analogue  à 
la  Uépbarite  des  glandes  de  Meibomius ,  et  a  la  psorélytrie  de 
M.  Rieord  ou  blennorrhée  avec  lésion  des  follicules  du  vagin  Cette 
maladie,  négligée,  peut  amener  les  plus  graves  désordres  et  la  perte 
complète  de  l'ouïe*  On  la  traite  localement  par  des  injections  nar* 
cotiques  au  début,  puis  astringentes.  Il  est  une  autre  cause  de  sur^* 
dite  qui  se  rencontre  fréqqemment  surtout  cbea  le  vieillard  :  elle 
consiste  dans  l'oblitération  du  conduit  par  le  cérumen  desséché  ( 
ce  produit  de  sécrétion,  par  soq  scjour  prolongé,  est  susceptible 
d'acquérir  une  consistance  pierreuse;  il  peut  perforer  le  tympan  et 
pénétrer  jusque  dans  la  caisse*  Le  cérumen  est  peu  soluble  dans 
l'eau  ;  deli  l'ineflicaoité  des  injections  purement  aqueuses.  Qurtfs 
a  employé  avec  succès,  dans  ce  cas ,  des  instillations  de  créosote 
dans  de  l'huile  d'amandes  douces  (Gfas.  méd.y  1830,  n*7).  J'ai  son^* 
veot  fait  passer  cette  surdité  comme  par  enchantement,  en  enle* 
vant  avec  une  curette  le  cérumen  préalablement  ramolli  par  une 
légère  solution  tiède  de  bicarbonate  de  soude. 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  l'oreille  externe  peut  quel-* 
quefois  donner  lieu  à  de  graves  accidents  :  Sabatier  a  vu  la  mort^ 
et  Fabrice  de  Hiiden,  l'épilepsie,  due  à  cette  cause.  Cependant 
M.  Poullain  a  pu  extraire  un  haricot  après  sept  ans  sans  lésion  de 
l'ouïe,  et  M.  Yvan  faire  sortir,  a  l'aide  d'injections  savonneuses,  un 
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noyau  de  cerise  resté  vingt  ans  dans  Poréille ,  sans  perte  de  l'audi- 
tion (Gazette  médicale,  18S7,  n*  AA).  Ces  cas  sont  rares.  — 
L'extraction  de  ces  corps  étrangers  doit  se  faire  au  moyen  de 
pinces  portées  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  méat,  et  de  manière 
que  récartement  des  branches  corresponde  à  son  diamètre  ver- 
tical plus  grand  que  le  transversal.  La  curette  et  le  tire-fond  pour- 
ront aussi  trouver  leur  application,  selon  les  cas.  J'ai  fait  plusieurs 
fois  une  heureuse  application  de  la  curette  ou  pince  articulée,  ima- 
ginée par  M.  Leroy  (d'EtioIIes)  pour  extraire  les  petits  calculs  de 
Furèthre.  —  Quant  aux  insectes,  il  convient  de  les  attirer  au  de- 
hors par  divers  appâts,  tels  que  du  lait  pour  les  perce-oreilles,  de 
la  viande  pour  les  vers,  etc.  On  peut  les  asphyxier  avec  de  Thuile 
versée  dans  le  méat  et  sur  laquelle  on  les  voit  bientôt  surnager. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  proviennent  de  celles  du  pa- 
villon et  de  la  temporale.  Les  veines  sont  satellites  des  artères.  Les 
nerfs  émanent  de  la  cinquième  et  de  la  huitième  paires.  —  La  vi* 
talité  du  méat  fait  qu'il  est  souvent  le  siège  de  polypes;  on  les 
opère  par  l'extirpalion,  qu'il  convient  de  faire  suivre  d'une  cauté- 
risation  du  pédicule  pour  en  prévenir  la  récidive. 

L'embryogénie  montre  que  l'oreille  externe  se  forme  successive- 
ment :  le  pavillon  apparaît  au  deuxième  mois,  le  cartilage  n'est 
complet  qu'au  neuvième  ;  le  tympan  se  trouve  à  fleur  de  tète  à  la 
naissance  ;  la  portion  osseuse  du  méat  se  développe  la  première  : 
ce  conduit  est  recUligne  et  court  dans  la  deuxième  année;  à  vingt- 
cinq  ans,  la  portion  cartilagineuse  dépasse  la  précédente  en  lon- 
gueur. 

C'est  une  cavité  creusée  dans  le  rocher,  entre  le  méat  et  le  laby* 
rinthe,  en  communication  avec  les  cellules  mastoïdiennes  et  par  la 
trompe  d'Eustache  avec  l'arrière-gorge.  Elle  est  séparée  de  l'oreille 
externe  par  une  sorte  de  diaphragme,  indice  d^une  respiration 
aérienne,  destiné  à  vibrer  sous  l'influence  des  ondulations  sonores  : 
c'est  le  tympan,  constitué  par  trois  feuillets  superposés  :  1*  la 
membrane  tympanique  proprement  dite,  de  texture  fibreuse,  dou- 
blée, 2''  en  dedans,  par  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  S""  en  dehors, 
par  la  peau  du  méat  qui  parait  y  revêtir  le  caractère  d*un  épithé- 
lium  muqueux.  —  Des  injeclions  fines  font  voir  dans  le  tympan  un 
beau  réseau  vasculaire  fourni  surtout  par  la  branche  stylo-mastot^ 
dienne  de  l'auriculaire  postérieure.  —  Il  parait  devoir  sa  sensibilité 
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exquise  à  un  filet  du  tempotal  super ficiel  (branche  de  la  cinquième 
paire)  qui  Tanime  en  s'anastomosant  avec  la  corde  du  tympan 
(branche  de  la  seplièmc  paire)  qu'on  trouve,  dans  la  moitié  supé- 
rieure, accolée,  sous  la  muqueuse,  avec  le  muscle  du  marteau. 

Cette  membrane  esl-elle  perforée?  Rivinus,  Scarpa,  Viltemann^ 
le  croient.  Elle  laisse,  il  est  vrai,  à  sa  partie  supérieure,  une  petite 
ouverture  qui  livre  passage  a  des  nerfs  et  au  muscle  du  marteau, 
mais  elle  est  bouchée  p§r  les  muqueuses  qui  lui  servent  de  dou- 
blure ;  et  d'ailleurs,  ce  n'est  point  là  une  perforation  réelle,  pas  plus 
que  les  canaux  crural  et  inguinal  ne  constituent  une  éventralion. 
Quand  il  y  a  perforation,  c'est  un  cas  pathologique. 

D'ordinaire  le  tympan  est  concave  en  dehors  et  convexe  en  de- 
dans ;  on  l'explique  par  l'influence  de  la  pression  atmosphérique 
un  peu  moindre  dans  l'oreille  moyenne  que  dans  Texlerne  ;  il  faut 
aussi  tenir  compte  de  l'action  des  muscles  du  marteau,  puisque  le 
même  phénomène  se  passe  encore  après  Touverture  du  tympan  ;  les 
professeurs  Mûller  et  Luschka  jouissent  de  la  faculté  d'imprimer 
des  mouvements  volontaires  à  cette  membrane  {Gaz  méd.,  1851, 
p.  167).  Je  suis  dans  le  môme.  cas.  —  On  la  distend  en  dedans  par 
le  vide  qui  tend  à  se  former  dans  les  mouvements  répétés  de  déglu- 
tition ;  on  la  relâche  ou  on  la  tend  en  sens  inverse  dans  l'action  de 
se  moucher  fortement  ;  il  faut  dans  les  deux  cas  tenir  les  narines 
fermées.  —  La  couleur  normale  du  tympan  n'est  pas  blanche, 
comme  le  croient  quelques  médecins  :  elle  est  presque  incolore  et 
diaphane.  Le  reflet  des  parties  profondes  lui  donne  une  teinte  uni- 
forme et  légèrement  brune  ;  lorsqu'elle  est  blanche,  c'est  qu'elle  est 
altérée  et  opaque. 

Ses  maladies  sont  communes  ;  l'inflammation  du  conduit  auditif 
externe  ou  de  la  caisse  en  amène  l'épaississemcnt.  J^en  ai  plusieurs 
fins  rencontré  l'ossiiication  ;  ce  serait  là,  d'après  C.  Bonnet,  la  cause 
de  nombre  de  surdités  congénitales.  Les  polypes  auriculaires  ne 
sont  pas  rares  :  ils  s*implantent  souvent  sur  le  tympan  d*où  l'on  ne 
peut  alors  les  extraire  sans  altérer  cette  membrane,  ce  qui  aug- 
mente leur  gravité. 

La  perforation  tympanique ,  exécutée  par  Riolan ,  Portai,  et  re- 
nouvelée par  A.  Cooper,  est  un  sujet  de  discussion.  Elle  a  eu  beau- 
coup de  vogue,  puis  A.  Cooper  lui-même  y  a  renoncé  à  cause  de  ses 
nombreux  insuccès.  Mais  je  crois  qu'on  peut  souvent  les  attribuer 
au  procédé  opératoire  qui  est  dcfectueux,  et  surtout  aux  cas  inop- 
portuns qui  n'en  réclamaient  pas  l'emploi.  Je  me  fonde  sur  plusieurs 
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faîls  :  M.  Maizoni  de  Florence  a  praiûfué  en  18S2  cette  opéralion 
avec  «n  emporte-pîéce  particuHer  sur  une  jeune  sourde  de  nais- 
sance.  Le  Mircès  poiir  une  oreille  fut  heureux  et  se  maintint  pes* 
darU  quatre  ans  ;  alors  il  6t  la  perforalion  de  l'autre,  ce  qui  avait 
amené  un  résultat  complet  iers  de  moo  passage  à  Florence  en  1837 
(voy.  Gaz.  méd.,  18S7,  n*  A6).  MM.  Wisbart  et  Liston  ont  de 
même  guéri  une  surdité  ancienne  dont  la  cure  ne  6*est  pas  démen- 
tie depuis  dix  ans.  Celle  perforation  doit  se  faire  en  bas  et  en  ar- 
rière sur  le  tiers  inférieur  de  la  membrane  ;  en  haut  on  biesaerait 
inévitablement  les  osseieta  de  Toule.  La  rupture  du  tympan  s'opère 
quelquefois  spontanément  ehex  les  aKilleurs;  Westrumb  la  dit 
plus  rare  chez  ceux  qui  ont  la  précaution  de  tenir  la  bouche  ou- 
verte pendant  la  détonation.  En  général,  foule  s'affaiblit  alore. 
M.  Yearsley  dit  avoir  employé  avec  succès  sur  plus  de  cent  nuh 
lades,  comme  traitement  de  la  surdité  par  perforation  du  tympan, 
l'introduction  d*un  bourdonnet  de  coton  mouillé  qu'il  pousse  jus- 
qu'au niveau  des  débris  tympaniques;  l'ouïe  se  rétablirait  comme 
par  enchantement  (Gnf.  méd.y  18A9,  p.  SA). 

Uoreilie  moyenne  ou  caisse  iympamque^  nommée  ainsi  parce 
que  la  membrane  du  tympan  la  fait  ressembler  à  un  tamîiour, 
est  creusée  dans  la  portion  pierreuse  du  temporal  ;  c'est  une  ca* 
vite  large  de  A  A  6  millimètres,  et  tapissée  par  une  membrane 
fibro- muqueuse  que  recouvre  un  épithélium  pavimenteux.  Elle 
a  six  i^arois  :  —  1*  Vexterne^  qui  correspond  au  tympan,  nous 
est  connue  ;  les  osselets  de  l'ouïe  lui  sont  accolés  en  haut  et  en 
arrière  ;  leur  perte  entraîne  d'ordinaire  celle  de  l'oule.  —  2*  La 
papii  interne  est  ossouse  ;  elle  offre,  outre  le  promontoire  et  le 
relief  de  l'aqueduc  de  Fallope,  les  fenêtres  ronde  et  ovale  qui 
mènent  au  vestiUile  et  au  limaçon,  et  dont  les  membranes,  con- 
duisant les  ondulations  sonores  dans  le  labyrinthe,  suppléent  la 
tympan  après  la  perforation  de  ce  dernier  ;  leur  sensibilité  peut 
alors  s'altérer  à  la  longue,  ce  qui  parait  avoir  souvent  compromis 
le  résultat  de  Toperation.  Rappelons  que  la  chaîne  des  osselets  de 
Touie  et  la  fenêtre  ovale  rem|>lie  par  la  base  de  Tétrier,  se  trouvent 
au-dessus  de  la  moitié  inférieur«^  du  tympan ,  |iarticiilarité  qui  doit 
servir  de  guide  aux  Ofiérateurs.  —  S*  La  paroi  pastèriettre  commu- 
nique avec  les  cellmies  tnasioîJietMrs  :  ce  qui  explique  la  gravité 
des  caries  de  l'apophyse  mastoide  pour  le  sens  auditif,  et  comment 
la  suppuration  anasU^iiienne  peut  se  répandre  dans  le  tambour,  et 
rie^  rersé.  Les  cHIules  «Msloidîennes  se  développent  tard  :  à  peine 
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apparentes  diez  renfuiit,  elles  croissent  de  plus  en  plus  avec  Tàge, 
et,  chez  le  vieillard,  elles  occupent  presque  toute  l'apophyse  mas- 
ioide.  Elles  communiquent  toutes  entre  elles,  et  sont  lapissées  par 
une  membram  muqueuse.  Laênnec  y  a  démontré  par  l'auscultation 
Il  pénétration  de lair.  Leur  inilammaiion  amène  souvent  des  abcès 
foi  8*ouvreot,  soit  à  travers  le  tympan,  soit  derrière  l'oreille.  Dans 
rolorrliée  chronique  qui  en  dépend,  Bruce  de  Liverpool  a  proposé 
la  perforation  de  l'apophyse^  malgré  les  trois  insuccès  d'Itard. 
M.  Bernard,  de  Toulouse,  a  montré  a  Blandin  un  enfant  qui  offrait, 
dans  chaque  région  mastoïdienne,  un  conduit  auditif  supplémentaire 
communiquant  avec  le  méat  normal*,  l'ouïe  était  très  dure  (Magen^ 
die,  Jaum.  de  physiologie^  i82A).  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  une 
toalogie  avec  la  perforation  artiticielie  de  l'apophyse  mastolde, 
qu'on  pratique  dans  certains  cas  de  surdité  où  les  cellules  sont 
laines.  Blandin  la  préfère  a  celle  du  tympan,  remarquant  que  Tac* 
cident  funeste  arrivé  à  Just,  médecin  du  roi  de  Danemark,  qui 
mourut  d'un  érysipèle  à  la  suite  de  cette  térébration  que  lui  prati- 
qua Kœlpin  de  Copenhague,  ne  saurait  la  faire  proscrire.  Dezeime- 
ris  en  a  recueilli  lA  cas  ;  il  y  a  eu  9  succès  complets  pour  roule, 
deux  (bis  amélioration,  deux  fois  insuccès,  un  seul  cas  de  mort,  etc. 
(l'Expérienee,  1838).  Uosenthal  professe  que,  dès  l'âge  de  cinq  ans, 
les  cellules  mastoïdiennes  sont  suffisamment  développées  pour  per- 
mettre cette  opération  ;  Arnemann  veut  qu'on  attende  jusqu'à  quinte 
Ml  seiie  ans  :  ît  faut  se  rappeler  que,  les  cellules  étant  dirigées 
m  aTant,  c'est  dans  ce  point  qu*il  convient  de  perforer,  et  non  en 
irrière. 

A*  La  paroi  supérieure  est  mince  ;  elle  est  percée  de  plusieurs 
Irous  par  lesquels  passent  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  commu- 
niquent avec  la  masse  encéphalique ,  ce  qui  explique  les  accidents 
cérébraux  sympathiques  des  otites  aiguës  ;  on  a  vu  l'inflammation 
des  sinus  s'ensuivre.  Ceux-ci  seraient,  selon  Itard,  le  point  de 
départ  de  la  maladie  ;  je  crois  avec  Morgagni  et  Lallemand,  qu'elle 
commence  généralement  par  l'oreille  pour  se  propager  ensuite  a 
l'encéphale:  Bruce  (de  Liverpool)  a  montré  que  souvent  la  mort 
arrive  avant  la  carie  complète  de  l'os.  On  voit  alors  évidemment 
que  le  mal  a  débuté  par  l'oreille  et  non  par  le  crâne.  Il  a  recueilli 
huit  cas  d'inflammation  consécutive  des  sinus  cérébraux  (pétreux 
et  latéraux)  aflection  non  encore  signalée  (Gaz.  méd,,  1841 ,  n'*!?). 
M.  Banner  cite  un  cas  d'olorrhée  qui  fulsuivide  mort  par  l'exten- 
sion de  la  phlegmasie  au  cerveau  et  à  ses  membranes  {Gaz.  méd.^ 
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1810,  h''  13).  On  peut  donc  admettre  deux  sortes  d*inflan)mations 
de  ces  sinus,  sympathique  et  idiopathique. 

&""  La  paroi  inférieure  offre  la  scissure  de  Glaser  par  laquelle 
sortent  le  muscle  antérieur  du  marteau,  la  longue  apophyse  de  cet 
os,  quelques  vaisseaux  sanguins,  et  la  corde  du  tympan  pour  la- 
quelle il  a  élé  creusé  un  canal  particulier  (Huguier).  Le  voisinage 
de  l'articulation  temporo-maxillaire  rend  compte  des  douleurs  que 
cause  la  mastication  dans  quelques  maladies  de  Toreille. 

6"*  La  paroi  antérieure  présente  deux  ouvertures  séparées  par  le 
bec  de  cuiller,  la  supérieure  pour  le  passage  du  muscle  interne  du 
marteau  ;  rinférieure  est  rorifice  interne  de  la  trompe  d'Eustache, 
deuxième  conduit  audilif  qui  va  s'ouvrir  dans  le  pharynx,  derrière 
les  narines  (voy.  Appareil  olfactif).  Sa  longueur  est  de  ôOà  5A  mil- 
limètres, et  sa  direction  oblique  en  dedans,  en  bas  et  en  avant.  C'est 
un  canal  recliligne,  en  partie  osseux  (1 A  à  16  millimètres),  en  partie 
fibro -cartilagineux  (36  à  38  millimètres),  infundibuliforme  «^  ses 
deux  extrémités,  et  dont  Tétroitcsse  admet  peu  le  cathétérisme 
complet  d'un  bout  a  l'autre,  mais  permet  très  bien  les  injections  qui 
peuvent  détcrger  jusqu'à  la  caisse.  La  trompe  reçoit  des  branches 
de  y  artère  pharyngienne  ascendante,  et  un  filet  nerveux  èmwciè  de 
la  cinquième  paire.  Ses  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  pas  connus. 
—  César  Dressa  et  Arnemann  ont  prétendu  que  ce  conduit  servait  à 
l'homme  à  entendre  sa  propre  voix  ;  Haller,  Bérard,  etc.,  qu'il 
propageait  au  lympan  les  rayons  sonores  qui  pénètrent  dans  la 
bouche.  Ils  se  fondaient  sur  ce  que  Ton  entend  mieux  en  ouvrant 
les  mâchoires.  J'ai  démontré  {Gaz,  méd.,  1830,  n""  i9j  que  ses 
usages  principaux  sont  :  1'  de  favoriser  la  sortie  du  fluide  sécrété 
dans  l'oreille  moyenne  ;  S""  d'y  établir  un  degré  uniforme  de  calorie 
que  ;  S""  d'y  maintenir  la  môme  qualité  hygrométrique  pour  ménager 
la  sensibilité  des  Fenêtres  ronde  et  ovale  ;  h""  enfin  de  mettre  Tair 
du  tambour  en  équilibre  avec  l'air  extérieur  pour  permettre  au 
tympan  de  vibrer  convenablement,  en  facilitant  dans  la  caisse  une 
sorte  de  flux  et  de  reflux  aérien  à  chaque  vibration  lympanique. 
Or,  si,  pour  mieux  entendre,  on  entr'ouvre  la  bouche,  c'est  pour 
favoriser  ce  reflux,  et  surtout  pour  élargir  le  méat  audilif  par  le 
glissement  des  condyles  ;  aussi  dirige-t-on  alors  Toreille  el  non  la 
bouche  vers  le  côté  d'où  ômanenl  les  rayons  .sonores.  Chacun  peut 
expérimenter  qu'on  n'entend  point  une  montre  placée  dans  la  bou- 
che sans  aucun  contact  avec  ses  parois. 
Ces  considérations  m'ont  conduite  ''  e  ir.ell  ode  spéciale  de  trai- 
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loiiietit  pour  quelques  espèces  de  surdités.  J*ai  fait  voir  l'influence 
morbide  de  la  trompe  sur  l'audition,  et  la  liaison  des  maladies  de 
l'oreille  avec  celles  de  Tarrière-gorge  ;  j'ai  montré  Terreur  d'Astley 
t^per,  qui  prtHendnit  que  les  bourdonnements  étaient  particuliers 
à  la  surdité  nerveuse  ;  et  cette  autre  du  même  auteur,  répétée  par 
M.  Bonnet  (Bullet.  de  ihérap.,  1887,  t.  XIII),  que  la  maladie  est 
incurable  lorsqu'on  n'entend  pas  une  montre  placée  entre  les 
dents.  J'ai  guéri  nombre  de  sujets  dans  ce  cas.  —  Benjamin  Bell 
pensait  que  la  dysécée  produite  par  l'obstruction  de  l'aqueduc 
d'EusIache  n'offrait  pas  de  ressources  {Chir.  trad.  de  Bosquillon, 
1796,  I.  IV,  p.  205).  J'ai  prouvé  qu'une  médication  topique  peut 
en  triompher:  j'ai  employé  avec  succès  contre  ces  surdités  gtittU" 
raies^  peut-être  les  plus  communes,  le  sulfate  d'alumine,  l""  en  gar* 
garisiiies,  2*  en  insufflations  pulvérulentes.  S""  en  attouchements 
avec  l'alun  solide.  Les  commissaires  des  Sociétés  de  médecine  de 
Lyon  et  de  Gand  ont  éprouvé  cette  méthode,  qui  compte  aujourd'hui 
de  nombreux  succès.  On  peut  aussi  cautériser  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent.  —  M.  Turnbull  a  annoncé  des  guérisons  obtenues 
par  la  méthode  pneumatique,  dans  certaines  oblitérations  de  la 
trom|ic  par  du  inucus  desséché.  On  met  son  pavillon  en  rapport 
avec  un  récipient  où  l'on  fait  le  vide  :  le  tampon  muqueux  se  détache 
et  l'ouïe  revient.  Il  préfère  ce  procédé  a  celui  des  injections  liquides 
ou  gazeuses.  Nous  ne  pensons  pas  comme  lui.— M.  Pravaz  a  guéri 
des  surdités  congestives  et  gutturales  par  le  bain  d'air  comprimé. 

Jj  ZZX.  —  Oreille  interne. 

lâoreille  interne  prête  moins  aux  considérations  médico-chirur- 
gicales. Bornons-nous  a  signaler  le  labyrinthe  osseux  creusé  dans 
l'épaisseur  du  rocher,  et  le  labyrinthe  membraneux^  garni  d'un 
liquide,  où  viennent  se  ramiRer  les  derniers  filaments  du  nerf  acous- 
tique. C'est  la  partie  fondamentale  de  l'appareil  auditif;  de  là,  la 
possibilité  de  percevoir  les  sons,  sans  existence  de  méat  ni  de  tym- 
pan. Dans  la  surdité  congénitale,  on  a  vu  chez  un  sujet  le  nerf 
looustique  atrophié  et  réduit  à  un  simple  filament  cellulaire,  avec 
une  concrétion  ossiforme  dans  le  labyrinthe  (Blandin,  ilner^  topogr.)^ 
et  chez  un  autre  les  canaux  demi-circulaires  remplis  d'une  substance 
casceuse,  le  tympan  et  les  osselets  manquaient  (Edward,  Gaz.  méd.^ 
18A0,  p.  202).  Dans  la  surdité  accidentelle,  on  peut  encore  espérer 
la  guérison,  tant  que  Thumeur  de  Colugno  est  intacte;  mais  si  elle 
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est  remplacée  par  des  concrétions  calcaires  ou  si  elle  s'est  écoulée 
par  suite  de  la  perforation  de  la  membrane  des  fenôlres  ronde  et 
ovale,  Toulc  s'aiTaiblit  et  finit  par  se  perdre ,  le  nerf  acoustique 
s*atrophie.  L*olite  interne  chronique  et  la  carie  peuvent  produire 
de  même  des  cophoses  incurables.  Il  y  a  au  contraire  plus  ou 
moins  d*espoir  si  le  mal  dépend  d*une  oblitération  du  méat  ou  de  la 
trompe,  d*un  épaississement  du  tympan,  etc:  La  propriété  qu*a  le 
rocher  de  transmettre  et  de  concentrer  les  vibrations  de  tous  les  os 
du  crâne,  peut  être  mise  à  profit  pour  diagnostiquer  la  surdité  laby- 
rinthique  de  celle  qui  a  son  siège  seulement  dans  Tappareil  de 
propagation  des  on<ks  sonores  :  dans  ce  dernier  cas,  le  bruit  d'un 
diapason  qu'on  place,  soit  sur  l'apophyse  mastolde,  soit  entre  les 
dents,  est  généralement  entendu  ;  il  ne  Test  pas  dans  le  premier  cas. 

Vaisseaux  et  nerfs  —  L* artère  stylo-mastmdiewie  fournit  quel- 
ques branches  au  vestibule.  L'artère  principale  provient  de  la  basi- 
laire  ;  la  circulation  de  l'oreille  interne  se  trouve  ainsi  liée  à  celle 
du  cerveau  ;  de  là  Tétroitesse  de  ses  relations  pathologiques  avec 
l'encéphale.  Les  veities  sont  satellites  des  artères.  — l^s  vaisseaux 
fymphatiqttes  sont  peu  connus.  —  Le  seul  nerf  est  l'acoustique, 
nerf  de  sensibilité  spéciale. 

L'oreille  interne  est  liée  au  développement  du  crâne,  et  Toreille 
externe  et  moyenne  à  celui  de  la  face  :  de  là  une  différence  radicale 
dans  la  source  et  les  conséquences  de  leurs  anomalies. 

Dans  les  fractures  du  rocher,  M.  Laugier  a  signalé  et  nous  avons 
plusieurs  fois  constaté  un  écoulement  séro-sanguinolent  par 
l'oreille.  Quelle  en  est  l'origine?  On  a  proposé  à  cet  égard  plusieurs 
hypothèses  :  ainsi  on  a  admis  qu'il  peut  provenir  de  la  membrane 
qni  sécrète  la  périlymphe  ou  humeur  de  Cotugno  (Williams),  de  la 
earité  de  Tarachnolde  (Guthrie),  ou  d'une  sorte  de  filtralion  du 
sang  à  travers  la  fêlure  du  crâne  (Laugier),  etc.  \.  Bérard  a  avancé 
(et  nous  croyons,  avec  M.  Robert,  qu'il  en  est  ainsi,  surtout  quand 
récoulement  se  fait  en  abondance)  que  c'est  le  liquide  céphalo- 
rachidien  lui-même  qui  s'écoule  par  une  déchirure  du  cul-de-sac 
arachnoldten  qui  accompagne  le  nerf  auditif  dans  l'oreille  interne; 
Williams  en  une  seule  nuit  en  a  recueilli  500  grammes,  c'est-à-dire 
500  fois  plus  que  l'oreille  ne  contient  de  périlymphe.  Les  analyses 
chimiques  de  MM.  Chatin  et  Dc^schnmps  permeltenl  d'établir  que 
c'est  un  liquide  séreux,  alcalin, d'une  densité  de  1,007,  no  se  coagu- 
lant pas  par  la  chaleur  (la  sérosité  du  sang  est  très  coagulable), 
contenant  à  peine  des  traces  d'albumine  (le  sérum  du  sang  en  con- 
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lient  8  pour  iOO),  enfin  réduisnnl  les  sels  do  cuivre  à  la  manière 
do  glucoM  (ce  que  ne  fait  pas  la  sérosité  du  sang);  caraclères  qui 
sont  ceux  do  liquide  céphalo-rachidien.  Celle  propriélé  de  réduire 
]m  sels  de  euivre  comme  le  glucose  lient- elle  ici  à  un  Irouble 
ièiictionnel  de  la  moelle  allongée. dont  les  lésions,  d*après  les  expé- 
riences de  Mi  CI.  Bernard,  ont  pour  résultat  immédiatla  production 
exagérée  du  sucre  dans  le  sang,  Turine  et  la  plupart  des  liquides 
de  réc^nomte?  M.  Busst  le  suppose  dans  son  intéressant  rapport  à 
TAcadémie  (Gaz.  méd.,  1852,  p.  789).  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  écou- 
lemeni  est  un  signe  précieux  non  pas  des  fêlures  du  rocher  seule- 
ment, comme  on  ravait  cru  d*abord,  mais  encore  des  fraclures  de 
la  base  du  crâne  et  des  parois  de  la  voûte. 

ARTICLE  II.  —  APPAREIL  OCILAIKE. 

L'organe  de  la  vision  est  pair  et  symélrique.  On  ne  cite  pas 
d'exemple  d'yeux  multiples; chez  quelques  monstres,  ils  sont  fondus 
en  UD  seul  :  de  là,  la  cyclojjie^'  cas  de  tératologie  assez  fréquent 
dontj'ai  rencontré  beaucoup  de  pièces  dans  les  musées  anatomiques 
de  ritalie,  et  dont  j'ai  relaté  un  fait  observé  à  Lyon  en  1832  sur 
un  fœlus  mâle  qui  vécut  plus  de  deux  heures  (Gaz.  medicy  1837, 
p.  l98,  el  1888  n**  1).  M.  Amé  Philippart,  de  Tournai,  a  rapporté 
rhistoire  d'une  fille  née  sans  yeux.  M.  Sissa  a  donné  l'autopsie 
curieuse  d'un  fœtus  femelle,  né  en  1850,  sans  yeux,  ({'nilleiirs  bien 
développé  et  ayant  vécu  quelques  jours  :  la  fente  des  paupières 
était  rudimentaire,  l'orbite  très  rélrécie,  peu  profonde  et  remplie 
de  tissu  cellulaire  ;  le  nerf  oplique  s'y  perdait  en  filaments  :  il  était 
comme  atrophié  dans  toulson  trajet,  ainsi  que  les  couches  optiques 
et  les  tubercules  quadrijumeaux.  Il  n'y  avait  pas  de  trace  de  globe 
oculaire,  ni  de  caroncule  ;  l'appareil  lacrymal  était  bien  développé 
(Gaz.  méd.  de  Milan,  1850). 

Les  intéressantes  recherches  de  M.  Quételet  sur  la  grandeur  de 
Tœil  aux  différents  âges  {Annal,  oculistiq.,  ISAd)  montrent  (jue 
dès  Tàge  de  cinq  ans,  cet  organe  a  déjà  pris  a  peu  près  tout  son 
développement,  comme  on  le  voit  dans  le  tableau  abrégé  ci-après  : 

Hommes.        Femm«s. 

0  à  1  ao.  .  .  .  19""" 18"- 

3  à  5  ans  .  .  .  25 25 

13  â  15 28 27 

18  à  20 30 28 

30  et  plas 30 27 
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L*œil  est  le  miroir  (le  Tàme;  il  fournit  des  symptômes  utiles  i 
recueillir  dans  les  maladies.  On  a  voulu  de  Texamen  oculaire  tirer 
des  signes  infaillibles  de  la  mort  réelle  :  M.  Josat  a  montré  qa*oo  ne 
devait  nullement  avoir  pleine  confiance  dans  :  1"*  la  toile  ^aireuse 
de  la  cornée  (Louis)  ;  2*  la  déformation  de  la  pupille  sous  Tinfluence 
de  la  double  pression  des  doigts  (Ripaull);  l'immobilité  et  la  non- 
contractilité  de  Tiris  (Bichal),  niée  par  M.  Brown-Séqtiard  ;  i*  la 
disparition  progressive  des  trois  images  (Legrand),  etc.  {Arehiv. 
ophthalm,,  1854,  n*  8.) 

Nous  étudierons  successivement  :  1"  ks  paupières  ;  2»  le  globe; 
3«  Yorbite  ;  à'  Vappareil  lacri/mal. 

S    Z.  —  Région    palpébrale. 

La  région  des  paupières  est  étendue  des  sourcils  au  trou  et  au 
rebord  sous-orbitaire,  et  de  Tos  malaire  a  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur. 

Les  sourcils  surmontent  les  paupières  et  ombragent  Tœil  qu'ils 
protègent  en  dirigeant  la  sueur  du  front  vers  la  tempe  et  en  inter- 
ceptant les  rayons  lumineux  qui  tombent  verticalement  sur  la 
cornée.  Us  sont  formés  de  poils  implantés  obliquement  de  dehors 
en  dedans,  d'une  couleur  variable,  mais  analogue  en  général  à  celle 
des  cheveux.  Leur  arcade  correspond  en  partie  à  celle  de  l'orbite 
qu'ils  dépassent  en  dehors.  Leur  forme  influe  beaucoup  sur  la 
physionomie  :  ils  dessinent  une  courbe  gracieuse  chez  la  femme  et 
l'enfant;  ils  sont  recourbés  en  dedans  chez  les  mélancoliques  et  les 
hommes  de  cabinet;  réunis  à  la  racine  du  nez,  ils  impriment  à  la 
figure  un  air  de  dureté.  Dans  un  ras  d'ectropion  de  la  paupière 
supérieure,  avec  absence  de*^  Irois  quarts  externes  du  sourcil, 
M.  Jarjavay  a  vu  Blandin  emprunter  à  la  tempe,  avec  bonheur,  un 
lambeau  dont  le  l)ord  garni  de  cheveux  simulait  l'arcade  naturelle. 

Les  paupières  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  œil  :  on  en 
distingue  quatre,  même  sur  les  cyclopes  chez  qui  la  fusion  des  deux 
yeux  en  un  seul  n'entraîne  pas  la  fusion  palpébrale.  Les  paupières 
sont  des  voiles  mobiles  qui  protègent  le  globe  oculaire  contre  la 
lumière  et  les  corps  extérieurs;  aussi  leur  perte  de  substance  né- 
cessile-l-elle  une  autoplastie  si  l'on  veut  sauver  l'œil.  La  fréquence 
des  plaies  dont  elles  sont  le  siège,  dans  les  chutes  et  autres  accidents, 
prouve  toute  leur  utilité  comme  moyen  protecteur  de  cet  organe, 
et  justifie  la  qualification  de  tutaminaoculi. 

Couches  auatomiques.  —  1"  La  peau  est  épaisse  et  résistante  au 
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niveau  du  sourcil  où  elle  tienl  de  celle  du  front.  Elle  est  Une  et 
demi-transparente  sur  la  paupière  où  elle  laisse  apercevoir  les  vais- 
seaux sousH^utanés.  Elle  y  est  très  mobile  et  très  contractile,  et 
peut  attirer  a  elle  les  téguments  voisins,  ce  qui  a  plusieurs  fois 
permis  d'éviter  une  uutoplastie.  Elle  présente  des  plis  concentri- 
ques» où  Ton  peut  cacher  les  cicatrices  des  opérations  qu'on  y  pra- 
tique: je  Tai  fait  souvent  avec  succès  pour  le  chalazion  induré.  On 
y  trouve  beaucoup  de  follicules  sébacés  qui  parfois  donnent  nais- 
sance à  de  petites  loupes.  Le  grand  angle  peut  être  recouvert  par 
un  repli  cutané  en  forme  de  croissant  (^'ca7iMt/5,  d*Ammon),  con- 
tinu avec  la  peau  du  nez,  et  dont  le  lK)rd  concave  plus  ou  moins 
prolongé  fait  ombre  sur  l'œil  et  rétrécit  le  champ  delà  vision.  Chez 
les  enfants,  cette  exubérance  cutanée  ne  doit  pas  être  opérée  :  je 
Tai  vue  diminuer  ou  même  disparaître  à  mesure  que  le  nez  se  déve- 
veloppe  ;  sinon  on  en  pratique  l'excision.  Dans  les  plaies  des  pau- 
pières, la  peau  se  recoquille  en  dedans;  l'indication  est  de  les 
réunir  par  un  point  de  suture  ;  si  elles  intéressent  les  sourcils,  il 
faut  en  outre  les  raser:  là,  quand  elles  sont  horizontales,  la  lèvre 
supérieure  est  tirée  en  haut  par  le  frontal,  et  l'inférieure  en  bas  par 
Torbiculaire;  quand  elles  sont  verticales,  le  sourcilier  attire  en 
dedans  la  lèvre  interne. 

2*  La  coHche  sous-cutanée  se  compose  d'un  tissu  cellulaire  lamel- 
leux  très  lâche  qui  se  prête  aux  infiltrations;  il  ne  renferme  pres- 
que jamois  de  graisse,  ce  qui  fait  que  les  paupières  paraissent  en- 
foncées chez  les  sujets  qui  ont  de  l'embonpoint.  M.  Nalgaigne  a  nié 
i  tort  que  cette  couche  puisse  devenir  le  siège  de  phlegmons  :  j'en 
ai  ouvert  bon  nombre.  Sa  communication  avec  celle  du  front  la  fait 
participer  aux  œdèmes  et  aux  érysipèles  de  la  région  frontale  ;  on 
devra  donc  éviter  de  trop  rapprocher  du  sourcil  les  vésicaloires 
sus-orbitaires  pour  ne  pas  s'exposer  à  ces  accidents. 

Une  fracture  du  sinus  frontal  ou  de  l'os  unguis  peut  donner  lieu 
i  l'emphysème  des  paupières.  —  Les  ecchymoses  de  l'œil  et  des 
paupières  ont  une  grande  importance  pour  le  diagnostic  dans  les 
plaies  et  contusions  de  la  tête  :  si  le  sang  s^épanche  sous  l'aponé- 
vrose occipito-frontale ,  il  pourra  s'infiltrer  dans  l'épaisseur  des 
paupières,  mais  non  dans  le  tissu  sous-conjonctival.  A  la  partie 
postérieure  du  crâne,  ce  serait  sous  la  peau  du  cou  que  se  propa- 
gerait l'extravasalion  sanguine.  Les  ecchymoses  sous-conjonctivales 
reconnaissent  deux  causes  :  1*  une  contusion  ou  une  déchirure  des 
vaisseaux  de  l'œil  ou  de  la  conjonctive  ;  2""  un  épanchement  sanguin, 
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dans  la  cavité  orbitaîre^  quelle  (ftie  soil  ss  source.  Si  elles  appa- 
raissent après  un  coup  sur  Tceil ,  c*est  une  preuve  que  la  violence 
o*a  pas  borné  son  action  aux  paupières,  et  que  le  globe  oculaire 
lui-même  a  été  conlus.  Quand  il  existe  une  fracture  du  crine,  Tec- 
ehymose  envahit  d*abord  la  conjonctive;  et  quoiqu'elle  puisse  s*é^ 
tendre  plus  lard  à  la  paupière ,  après  avoir  traversé  Taponévrose 
intermédiaire,  Tépoque  différente  de  sa  formation  ne  permet  plus 
de  la  confondre  avec  celles  qui  tiennent  à  une  lésion  des  parties 
extérieures  du  crâne  (Masiieurat,  Gaz.  méd.,  iSAl,  n*  Afr). 

S^  Couche  musculaire  :  A.  Les  terminaisons  du  fronial  arrivent 
aux  sourcils.  —  B.  Lepalpébral  ou  arbicuiaire  des  paupières  s*in- 
•ère  à  Tapophyse  orbilaire  interne  et  i  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  par  un  tendon  blanchâtre  qu'on  peut  sentir  a 
travers  la  peau  et  dont  la  direction  coupe  transversalement  le  sac 
lacrymal  :  c'est  un  point  de  ralliement  pour  découvrir  Torifice  supé- 
rieur du  canal  nasal  dans  Topération  de  la  fistule  lacrymale.  L'or* 
hîculaireagit  comme  un  sphincter  :  c'est  a  lui  qu'est  due  l'occlu^sion 
palpébrale.  Il  est  sujet  a  des  contractions  convulsives  qui  tiennent 
à  une  congestion  cérébrale  ou  a  des  travaux  de  cabinet  trop  assi- 
dus. Il  est  animé  par  la  septième  paire  :  dans  l'hémiplégie  faciale, 
les  i>aupières  ne  peuvent  se  clore.  —  il.  Le  sourcilier  (fronto-sour- 
eiKer),  réuni  en  dehors  aux  deux  précédents ,  fronce  les  sourcils, 
et  les  porte  en  dedans  et  en  bas.  —  D.  Le  releveur  de  la  paupière 
supérieure  (orbito-palpébral)  agrandit  l'ouverture  palpébrale  en 
en  relevant  le  boni  libre.  Il  est  animé  par  la  troisième  paire  ;  sa 
paralysie  entraine  le  plosispalpébral. 

â*  Vaisseaux  et  fierfs  :  A.  Les  artères  principales  sont  les  pal-- 
pébrales  supérieure  et  inférieure,  nées  de  l'ophlbalmique,  qu'on 
peut  nommer  internes  par  opposition  aux  rameaux  palpébraux 
externes  qui,  provenant  de  la  lacrymale,  marchent  en  sens  inverse 
de  Tangle  externe  vers  l'interne,  et  s'anastomosent  par  arcade  avec 
les  précédentes  vers  le  bord  libre  des  paupières.  Il  faut  ajouter 
quelques  branches  de  la  nasale  et  de  la  frontale^  terminaison  de 
l'ophlbalmique.  —  B.  Les  reines  forment  un  lacis  prononcé.  Les 
unes  vont  se  rendre  à  rophthalmique ,  les  autres  à  Tangulaire  ;  il 
en  résulte  qu'une  compression,  établie  à  la  racine  du  nez  et  sur  le 
trajet  de  la  veine  faciale,  peut,  par  stase  sanguine,  amener  un  en- 
gorgfment  des  paupières;  elles  de\iennent  variqueuses  dans  cer- 
taiiMH  ophthalmies  chroniques.  — G.  Les  vaisseofix  lymphatiques, 
qui  forment  un  réseau  abondant,  vont  se  rendre,  les  uns  aux  gan- 
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glîonsparotfdiens,  les  autres  aux  ganglions  sous^maxilbircs  :  delà 
la  nécessité,  dans  le  cancer  oculaire,  d'explorer  Télat  de  ces  gan^ 
glîons  au  devant  de  l'oreille  et  sous  la  mâchoire.  On  connaît  lo  biibon 
pmroiidien  qu'on  a  donné  comme  signe  patbognomoniqiie  de  Topli- 
tbalnrie  blennorrfaagiquc  (Hairion).  — D.  Les  nerfs  proviennent  de 
deux  sources  :  l*"  nerfs  moteurs  (troisième  et  septième  paires); 
2*  nerfs  sensilifs  (cinquième  paire,  ou  branches  de  rophtimimique 
et  du  maxillaire  supérieur).  — Tous  les  vaisseaux  et  nerfs  sont  con* 
tenus  dans  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche.  La  vascularité  des 
paupières  les  rend  souvent  le  siège  de  tumeurs  érectile^.  Nous 
reriendrons  plus  loin  sur  les  mouvements  palpébraux. 

6*  Uaponéwose palpébrale^  appelée  par  Winslow  ligament  large 
des  tarses^  se  continue  avec  leur  bord  postérieur,  et  va  se  Ûxer  à 
tout  le  pourtour  de  Torbito  ]  elle  sépare  aiDsi  la  cavité  orbilaire  des 
couches  précédentes.  Aussi  Jes  inflammations  des  paupières  se  pro^ 
pagent-elles  rarement  à  Torbite  ;  les.  phlegmons  intra-orbitaires, 
eon tenus  et'bridés  par  elle,  poussent  le  globe  oculaire  dans  le  sens 
opposé  à  leur  siège,  ou  directement  en  avant  (exophtlialmie),  s*fls 
œcnpent  le  fond  ou  la  totalité  de  Torbite. 

Losiarses  sont  des  fibro-rartilages  élastiques  et  allongés,  Irans*» 
▼erMlemeni  placés  sur  le  même  plan  que  le  ligament  palpébral;  ils 
sont  plus  minces  à  leur  bord  adhérent  que  vers  leur  bord  libre  qui 
correspond  à  la  fente  palpébrale. 

&^  Une  couche  cellulthodipeitse  abondante  se  continue  avec  celle 
deTorbite:  de  là,  la  tendance  des  infiltrations  profondes  à  se  propa- 
ger dans  l'orbite  ou  à  fuser  sous  la  conjonctive  ^  de  là  aussi  la  dif- 
férence qu'afleclentâansleur  marche  les  tumeurs,  suivant  qu'elles 
sont  sus  ou  sous-aponévrotiques.  L'emphysème  profond  dénote 
one  fracture  de  Tethmolde  ou  de  l'os  unguis.  —  Cette  couche  ren- 
ferme V artère  et  le  nerf  sourciliers.  Nous  avons  vu  que  :  A.  X artère 
sourcilière  oo  stis-arbitaire,  née  de  l'ophthalmique  au-dessus  du 
nerf  optique,  sort  par  l'échancrure  sourcilière  et  se  divise  en  deux 
branches  qui  se  distribuent  aux  muscles  ;  et  que  B.  le  nerf  sus- 
arbitaire  o^  frontal  externe  se  trouve  à  l'union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  interne  de  l'arcade  orbitaire,  à  5  millimètres  (2  lignes) 
au-dessus  de  son  rebord,  au  côté  externe  de  l'artère.  Plus  en  dedans, 
la  branche  frontale  interne  se  réfléchit  sur  le  périoste  du  coronal  ^ 
nous  savons  que  M.  Bouniceau  a  proposé  de  les  comprimer  dans 
des  cas  de  migraine;  dans  la  névralgie  ou  tic  douloureux,  on  en  a 
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fail  la  section  par  une  incision  aux  lêgumcnts  ;  on  doit  préférer  la 

méthode  sous-cutanée  (voy.  sect.  11,  chap.  I,  §  1). 

Blandin  professe,  avec  les  anciens,  que  la  division  de  ces  nerfs 
s'accompagne  d'amaurose  par  Tinfluence  de  la  cinquième  paire  : 
M.  Ribes  en  a  cité  plusieurs  exemples  ;  M.  Malgaigne  est  allé  trop 
loin  en  l'attribuant  exclusivement  à  la  commotion,  se  fondant  sur 
rinnocuité  de  celte  section  entre  les  mains  de  M.  Carron  du  Villars. 
Il  faut ,  dans  Yamaurose  trmtmatiqxie ,  distinguer  celles  :  1»  par 
commotion,  2*  par  contusion  de  rœil,3*  par  lésion  des  nerfs  acces- 
soires. J'ai  cité  des  obser\'ations  pour  chaque  espèce  (Traité  pra- 
tique de  Vamaurose,  1841)  ;  j'ai  rencontré  un  cas  bien  contraire  a 
la  doctrine  de  M.  Malgaigne  :  Un  homme  se  présente  avec  une  plaie 
du  sQurcil,  suite  de  chute;  la  vue  est  conservée  malgré  la  commo- 
tion ;  il  guérit  et  sort  en  bon  état.  Il  rentre  plus  tard  a  l'hôpital;  la 
vue  s'était  perdue  après  la  cicatrisation.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  dire 
comment  nous  la  rétablîmes.  Hippocrate  avait  fort  bien  noté  que 
souvent,  dans  ces  blessures,  la  vue  s'altère  davantage,  à  mesure 
que  la  cicatrice  se  fait  (Coac.,  liv.  111,  n*  891). 

La  paupière  inférieure  se  compose  des  mômes  éléments  (|ue  la 
supérieure;  seulement  le  cartilage  tarse  y  est  nioins  développé.  Ses 
mouvements  sont  peu  étendus,  et  il  n'y  a  pas  de  muscle  analogue 
au  releveur  (voy.  p.  i>0). 

Dans  reclropion  que  j'ai  appelé  musculaire,  et  qui  est  dû  au 
spasme  du  palpébral,  j'ai  employé  la  méthode  suivante  {Gaz.  méd., 
1841,  n^S?). 

Procédé  opératoire  de  rauteur,  —  Je  fais  tendre  la  paupière; 
puis,  j'enfonce  un  ténotome  effilé  a  la  partie  moyenne  du  re- 
bord inférieur  de  l'orbite,  et,  par  un  mouvement  de  bascule,  je 
fais  filer  la  pointe  jusqu'au  bord  libre  de  la  paupière  (sans  quoi  le 
résultat  serait  incomplet),  en  passant  derrière  Torbiculaire -,  j'en 
opère  alors  la  section  par  une  sorte  de  dégagement  de  la  lame,  en 
favorisant  lopération  a  l'aidé  de  l'index  appliqué  sur  la  peau,  de 
manière  à  suivre  tous  les  mouvements  de  la  manœuvre.  Je  doute 
que  M.  Key  guérisse  l'eclropion  en  ne  coupant  que  quelques  fibres. 
M.  Jacob  a  proposé  de  débrider  l'angle  externe;  la  myotomie  sous- 
cutanée  me  semble  préférable. 

Les  paupières  se  développent-elles  suivant  la  loi  de  conjugaison 
de  M.  Serres?  le  coloboma  pourrait  le  faire  croire;  elles  sont  su- 
jettes à  des  arrêts  de  développement  :  la  lagophlhalmie  en  est  un 
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exemple  ;  ou  bien  elles  sont  réunies,  et  constituent  le  symblépharon 
congénital.  C'est  i'ankyloblépharon,  si  la  réunion  se  borne  a  un 
angle.  M.Carron  du  Villars  dit  avoir  observé  Tabsencede  paupières. 

Fente palpébrale. —  Son  étendue  est  un  trait  de  beauté;  les 
grands  yeux  en  dépendent.  Son  rélrccisscment  donne  lieu  bu  phi- 
mosis (.\mmon),  soit  congénital,  soit  accidentel,  a  la  suite  de  brû- 
lures. La  fente  palpébrale  est  horizontale,  fermée  par  deux  com- 
missures :  Tune  interne  (grand  angle  ou  canlhe  nasal),  arrondie  et 
mousse;  Vautre  externe,  plus  aiguë.  Les  oriGces  des  conduits  lacry- 
maux s'ouvrent  chacun  au  centre  d*un  petit  tubercule  voisin  de 
Tangle  interne.  La  vive  arête  externe  du  bord  palpébral  sert  à  Tim* 
plantation  des  cils,  petits  poils  dirigés  obliquement  en  dehors,  et 
disposés  sur  trois  ou  quatre  rangs,  toujours  plus  nombreux,  plus 
longs  et  plus  serrés  à  la  paupière  supérieure.  J*ai  fait  \o\r  (Bullei. 
îhérap.^  1837,  t.  XII,  p.  62)  que  Tintlammation  de  leurs  follicules 
{blépharite  ciliaire),  affection  fort  rebelle  et  qui  amène  parfois  Talo- 
pécie  palpébrale,  réclame  une  médication  particulière.  —  La  dévia- 
tion des  cils  constitue  le  trichiasiSy  dont  la  perle  de  la  vue  est  sou- 
vent la  suite,  par  opacité  ou  ramollissement  de  la  cornée.  M.  Duval 
a  conseillé  le  sulfure  sulfuré  de  calcium  comme  moyen  dépilatoire 
{Amu  d'oculistiqne,  185A)  ;  quelquefois  il  faut  opérer  :  Tarrache- 
ment  n'est  qu'un  moyen  palliatif;  la  cautérisation  vaut  mieux,  mais 
je  préfère  encore  l'ablation  de  tout  le  sol  ciliaire  {Gaz,  me'd.^  18A2, 
a*  12).  J'ai  modifié  ainsi  le  procédé  de  Vacca-Berlinghieri  :  On  sou* 
lève  la  paupière  sur  le  manche  d'un  élévateur.  On  la  tend  en  dehors 
avec  une  pince  à  dents  de  souris  et  à  agrafes,  puis  on  pratique  une 
incision  transversale  d'un  angle  oculaire  a  l'autre,  à  1  millimètre 
(une  demi-ligne)  au  delà  de  la  racine  des  cils;  on  engage  alors  la 
pointe  effilée  d'un  bistouri  dans  Tépaisseur  même  du  voile  palpébral« 
derrière  les  bulbes  ciliaires  et  en  avant  du  cartilage  tarse,  qui  reste 
intact;  on  termine  en  abaissant  à  chaque  commissure  une  incision 
verticale  qui  réunit  les  deux  précédentes  et  permet  d'enlever  un 
petit  lambeau  quadrilatère ,  emportant  avec  lui  les  bulbes  des  cils« 
On  favorise  l'écoulement  du  sang  par  des  lotions  tièdes;  on  lie  ou 
on  tord  les  artères  palpébrales.  J*ui  Thabitude  de  procéder  au  pan« 
sèment  en  immobilisant  l'œil  par  une  compression  méthodique. 

Sur  la  vive  arête  interne  s'ouvrent  les  orifices  des  conduits  excré- 
teurs des  glandes  de  yfeibomius,  soviQs  de  follicules  arrondis,  logés 
entre  la  conjonctive  et  les  tarses,  au  nombre  de  20  à  2A  à  la  pau^ 
pière  inférieure,  et  de  30  à  32  à  la  supérieure.  F.a  sécrétion  on 
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est  plus  souvent  allôrce  à  la  première  qu'à  la  druxiême.  A  quoi 
tient  ce  phénomèr.e  ?  ne  serait-ce  pas  a  la  position  déclive  de  Tune 
et  surtout  aux  mouvements  plus  étendtis  de  l'autre?  Ces  follicules 
sécrètent  une  humeur  sébacée,  nommée  chassie^  que  la  pression  du 
bord  palpébral  fait  sortir  sous  forme  de  filaments  déliés.  Leur  in- 
flammalion  (blépharite  glandulaire)  est  fort  commune,  et  souvent 
imiène  à  la  longue  la  déformation  des  tarses  et  même  l'ectropion. 

Le  bord  libre  des  paupières  forme  une  surface  plane  que  Petit 
dit  taillée  en  biseau,  de  manière  à  laisser,  dans  Tocclusion  palpé* 
bralè,  un  canal  triangulaire  libre  entre  la  conjonctive  et  la  vive 
orétc  externe;  il  serait  destiné  à  l'écoulement  des  larmes  pendant 
le  sommeil.  Cette  théorie  règne  encore  dans  les  écoles;  mats  on 
peut  reconnaître  que  cette  disposition  n'existe  guère  qu'a  la  pau-^ 
pière  supérieure  \  et,  outre  que  quelques  personnes  dorment  les 
yeux  demi-entr*ouverts,  il  est  facile  de  se  convaincre  qu'en  fermant 
les  paupières,  elles  s'abouchent  de  façon  que  le  bord  de  la  supérieure 
recouvre  l'autre. 

Le  bord  |)alpébral  est  souvent  le  siège,  tantôt  d'une  tumeur  in* 
flammntoire  [orgeolet]  classée  parmi  les  furoncles,  tantôt  de  petits 
kvî^tes  hétérogènes  qu'on  a  regardés  a  tort  comme  provenant  tou- 
jours d(  s  glandes  de  Meibomius.  J'ai  pour  principe  de  les  ouvrir 
en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  qu'ils  sont  au-dessous  ou  au-dessus 
des  tarses  ;  on  en  rencontre  dans  ces  deux  points.  —  Lawrence  a 
signalé  en  1880  l'ulcération  syphilitique  palpébrale  [Arthw.  de 
méd.f  1832,  t.  XXIX)  qu'il  faut  bien  distinguer  des  excoriationi 
simples* 

Les  moiwemenls  des  paupières  forment  une  étude  pleine  d'in* 
térét.  On  enseigne  que  la  supérieure  s'abaisse  par  son  propre  poids, 
c'est  une  erreur  ;  car  dans  la  paralysie  de  l'orbiculaire,  l'occlusion 
reste  incomplète  ;  même  phénomène  pour  le  cadavre.  Quant  à  l'in- 
férieure, l'embarras  est  plus  grand  encore.  Charles  Bell  a  admis 
qu'elle  est  repoussée  en  bas  par  l'œil  lui-môme,  que  refoule  en 
avant  la  contraction  du  releveur.M.  Malgaigne,  remarquant  qu'elle 
descend  bien  davantage  dans  le  regard  en  bas  où  le  releveur  n'agit 
pas,  et  remonte  beaucoup  dans  le  regard  en  haut,  malgré  la  con- 
traction de  ce  muscle,  attaque  cette  théorie.  Il  ajoute  :  c  Je  donne 
ces  faits  comme  de  nombreuses  expériences  me  les  ont  fait  voir; 
mais  j'avoue  que  l'explication  m'en  échappe,  et  j'appelle  sur  ce 
point  l'attention  des  physiologistes.  »  (Afiat.  chir.)  Essayons  de 
résoudre  ce  problème.  La  paupière  supérieure  se  ferme  sous  l'in-» 
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fluenre  du  |mipébrol  ;  Fa  pnrnlysio  s*y  op|)6se.  Dons  l'agonie,  sa 
conIractîlUé  cessant,  l'on  mcurl  les  yeux  eiilr'oiuerts.  De  là 
Fadage  populaire  :  Fermer  les  yeux  aux  mourants.  D'autre  part, 
elle  s'ouvre  par  raelion  du  relevcur  :  la  paralysie  de  ce  muscle 
annène  \e  ptosis  ;  et  si  la  troisième  paire  qui  l'anime  est  toute 
lésée,  rœil  se  trouve  tourné  en  dehors  par  le  droit  externe.  L'élé- 
vateur a  un  auxiliaire  dans  l'occipilo-frontal  et  le  droit  supérieur 
de  rœil,  et  un  antagoniste  dans  l'orbiculaire. 

Pour  la  paupière  inférieure,  elle  est  liée  aux  mouvements  du 
globe  lui-même  par  la  membrane  de  Tenon  qui  l'en  traîne,  ce  qui 
explique  comment  dans  la  blépharoplastie  In  paupière  artificielle 
jouit  de  quelques  mouvements.  Sanson  a  nié  à  tort  ce  fait  ;  M.  Jo- 
bert  a  publié  une  observation  où  le  mouvement  élait  évident  ; 
mais  jusqu'ici  le  phénomène  était  resté  inexpliqué.  Nous  verrons 
plus  loin  rinfluence  du  palpébral  sur  la  circulation  des  larmes. 

Les  adhérences  des  paupières  à  l'œil  ont  été  regardées  comme 
incurables  :  on  peut,  il  est  vrai,  les  détruire  momentanément  avec 
le  bistouri,  c  mais  nous  ne  connaissons,  dit  M.  Malgaigne,  aucun 
moyen  d'en  prévenir  le  rétablissement.  »  (Man.  de  méd,  opér,^ 
1889,  p.  404.)  Voici  comment  j'analyse  le  mal  et  son  remède  : 

Procédé  de  l'auteur.  —  Pour  empêcher  le  retour  des  adhé- 
rences, il  ne  suflRt  pas  de  les  détruire  par  le  mode  jusqu'ici  connu  ; 
j'ai  imaginé  de  placer  les  surfaces  dans  des  conditions  différentes 
et  indépendantes  de  vitalité  et  d'activité  organiques.  J'ai  voulu 
rompre  les  rapports  de  cicatrisation  de  chacune  d'elles.  Le  principe, 
c'est  que  le^  phases  de  réparation  ne  se  correspondent  pas  ;  il  faut 
éviter  qu'il  y  ait  simultanéité,  il  faut  que  la  période  du  travail 
s'achève  dans  Tune,  lorsqu'elle  commence  à  peine  dans  l'aiilre. 
Voilà  le  principe  de  la  métlukle  ;  voici  le  procédé  opératoire  :  Je 
passe  dans  l'épaisseur  des  adhérences,  à  une  profondeur  variable, 
une  aiguille  armée  d'un  fil  double  pour  permettre  de  pratiquer 
simultanément  deux  ligatures.  Je  serre  la  première  assez  mollement 
du  côté  de  la  paupière  pour  n'opérer  la  section  qu'a  la  longue  ; 
j'éfreins  ou  contraire  la  deuxième  fortement  du  côté  de  l'œil,  de 
façon  à  couper  bientôt  la  bride.  J'ai  ainsi,  sur  la  sclérotique,  une 
plaie  déjà  en  voie  de  cicatrisation,  avant  que,  du  côté  de  la  pau« 
pière,  aucune  surface  soit  encore  mise  a  nu.  Je  puis  en  consé- 
quence employer  sur  ce  point  les  agents  appropriés,  et  mettre  les 
parties  dans  la  nécessité  de  se  cicatriser  isolément  ;  car  le  petit 
moignon  très  minime  compris  entre  les  deux  ligatures  est  inapte, 
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par  sa  nature,  a  conlracler  aucune  adhérence,  puisque»  étranglé 
qu*il  est,  il  est  dépourvu  de  vitalité  et  doit  tomber  en  s*atropbiant 
Il  en  résulte  que  la  plaie  du  côté  de  Tœil  poursuit  son  travail  de 
cicatrisation,  pendant  que  Tautre  ligature  est  encore  occupée  i 
opérer  la  section  de  la  bride  sur  la  paupière.  Plus  les  adhérences 
sont  denses  et  fortes,  plus  il  est  facile,  avec  une  diiïérence  dans  le 
degré  de  constriction,  d'établir  à  volonté  une  différencf^  de  plusieurs 
jours  entre  Tune  et  l'autre  section.  A-t-on  affaire  a  des  brides  très 
épaisses ,  on  en  effectuera  la  dissection  en  plusieurs  temps,  en  pé- 
nétrant chaque  fois  à  une  plus  grande  profondeur.  J'avais  encore  à 
trouver  les  moyens  de  réaliser  impunément  sur  l'œil  la  aiéthode 
nouvelle  que  je  propose  ;  j'y  suis  arrivé  avec  les  précautions  sui- 
vantes: Et  d'abord  j'immobilise  le  globe  à  l'aide  d'une  compression 
méthodique,  propre  a  agir  comme  antiphlogistiquc  et  à  contenir  les 
parties  dans  une  situation  respective  convenable.  En  le  maintenant 
fermé,  je  produis  un  repos  propice,  et  j'évite  les  mouvements  du 
globe  et  des  paupières,  si  défavorables  par  le  double  inconvénient 
qu'ils  ont  d'irriter  la  surface  oculaire,  de  tirailler  les  brides  et  d'en 
faciliter  trop  tôt  la  rupture.  Ajoutons  que  l'œil  se  trouve  ainsi  à 
l'abri  des  vicissitudes  de  l'atmosphère  et  du  contact  irritant  de  l'air 
et  des  poussières,  c'est-à-dire,  dans  les  conditions  de  chaleur  et 
d'obscurité  les  plus  favorables.  (Gaz,  méd.,  12  mars  1842.) 

SU.-  01ob«    de   l'ciU. 

Pour  nous,  le  globe  de  l'œil  comprend  :  !•  des  parties  acceS" 
Boires  y  à  savoir,  deux  membranes  annexes  et  les  muscles  orbitaires; 
2*  (les  parties  constituantes. 

A.  Parties  accessoires, 

I.  De  U  conjonctive. 

La  conjonctive  est  le  moyen  d'union  du  globe  aux  paupières, 
comme  l'indique  son  nom  (conjunctiva).  Elle  se  réfléchit  de  l'œil 
sur  les  paupières,  en  formant  le  cul-de-sac  oculopalpébral:  c'est 
la  que  vont  se  loger,  entraînés  par  les  mouvements  mêmes  du 
bulbe,  les  corps  étrangers  qui  s'engagent  à  travers  la  commissure; 
on  y  voit,  à  la  suite  de  cautérisations  maladroites,  se  développer 
des  brilles  et  adhérences  qui  gênent  beaucoup  les  fonctions  mo- 
trices de  l'organe.  La  conjonctive  est  plus  épaisse  derrière  les  pau- 
pières, où  l'on  voit  son  corps  papilluire,  recouvert  d'un  épithéliuni 
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pavimenteux  :  la  conjonctivite  granuleuse  (ophthalmie  des  armées) 
qui  a  fait  tant  de  ravages  dans  l'expédition  d*Égypte  et  plus  récem- 
ment en  Belgique,  est  rapportée  au  développement  morbide  de  ses 
papilles.  La  conjonctive  est  plus  adhérente  au  niveau  du  cartilage 
tarse  qu*à  mesure  qu'elle  se  rapproche  du  globe  :  aussi,  dans  l'ec- 
tropion,  vaut-il  mieux  faire  l'excision  plus  loin  que  trop  près  du 
bord  libre.  Elle  est  plus  mince  et  transparente  sur  la  sclérotique  et 
la  tunique  albuginée  dont  elle  laisse  voir  l'aspect  nacré  ;  sa  couche 
papillaire  y  devient  plus  ténue,  et  n'est  visible  qu'avec  de  forts 
grossissements  ;  sa  couche  épithéliale  est  distincte. 

Au  grand  angle,  on  observe  la  caroncule  lacrymale^  petit  corps 
glandiforme  dû  a  l'agglomération  de  follicules  sébacés  et  pilifères  ; 
ses  poils,  trop  développés,  peuvent  être  la  cause  de  certaines  oph- 
tbalmies  opiniâtres  et  doivent  être  arrachés:  je  l'ai  fait  plusieurs 
fois  avec  succès.  La  caroncule  correspond  à  une  plicature  verticale 
de  la  coïïlonciiye (pli semi-lunaire)  qu'on  peut  regarder  comme  le  ru- 
diment de  la  troisième  paupière,  membrane  clignotante  de  quelques 
animaux  :  son  hypertrophie  donne  lieu  a  Vencanthis.  Ces  parties 
baignent  au  grand  angle  dans  un  espace  où  s'accumulent  les 
larmes:  c'est  le  lac  lacrymal,  qui  regorge  dans  Tépiphora. 

La  conjonctive  communique  avec  la  membrane  piluilaire  par  les 
conduits  lacrymaux;  de  là  les  étroites  relations  qui  existent  entre 
elles  dans  leurs  maladies.  —  Recouvre-t-elle  la  cornée?  On  l'avait 
admis  depuis  Boerrhaave;  Ribes  etH.  Cloquet  l'ont  contesté.  «  Tou- 
tefois, dit  M.  P.-H.  Bérard,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  que  relati- 
vement à  la  partie  centrale  de  la  cornée  ;  car,  sur  sa  circonférence, 
il  est  facile  de  détacher  des  lambeaux  de  conjonctive,  et  principale- 
ment en  haut  et  en  bas.  'De  plus,  si  l'on  examine  ces  parties  au 
microscope,  on  voit  que  les  surfaces  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée  présentent  le  même  aspect,  à  part  le  volume,  un  peu  moin- 
dre pour  la  dernière,  des  petites  saillies  qu'on  y  rencontre.  Enfin, 
le  prolongement  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  jusqu'au  centre  de 
la  cornée,  dans  les  ophthalmies  chroniques,  milite  encore  en  faveur 
de  la  présence  de  cette  membrane  à  toute  la  surface  cornéale.  » 
{Dici.  en  30  vol.,  t.  XXVIII.)  Ne  semble-t-il  pas  que  la  marche 
du  ptérygion  qui  s'y  avance  jusqu'au  centre  et  que  les  capillaires 
qui  s'y  étendent  rapidement  dans  l'ophthalmie  scrofuleuse,  en  soient 
aussi  une  preuve?  Néanmoins  je  dois  ajouter  que  les  micrographes 
admettent  aujourd'hui  que  la  couche  épithéliale  se  prolonge  seule 
sur  la  cornée. 
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Le  tissu  soiîs-conjtmctivùl  est  lâche  et  lamelleux  ;  il  te 
facilement  pénétrer  par  la  sérosité,  le  sang  et  des  gai.  L^odène 
(chémosis  séreux)  peut  résuUet-  d'une  compression  de  la  teineoph- 
thalmique.  Le  chémosis  peut  acquérir  un  développement  énome 
dans  Tophlhalmie  blennorrhagique ,  et  présente  le  grand  danger 
de  précipiter  la  mortification  de  la  cornée  par  rétranglemctil  êê 
ses  vaisseaux  :  il  importe  d'en  pratiquer  l'excision  sans  retard  :  f  ai 
obtenu  d'heureux  succès  en  lui  associant  \tk  cautérisatiotiw  L'em- 
physème sous-conjotictival  est  un  symptôme  des  fractures  dé  Fub- 
guis  et  de  Tethmoïde  ;  on  le  voit  croître  dans  les  efforts  du  miladH 
pour  se  moucher. 

La  conjonctive  reçoit  beaucoup  de  vaisseaux  des  paupière^  M  dti 
globe;  aussi  les  inflammations  de  ces  deux  parties  réagisses  t-elles sut 
elle.  Sesti^/s  vieiment  de  la  cinquième  paire.  Sa  grënde  setlsilrilité 
rend  compte  de  la  fréquence  et  de  l'activité  de  ses  inflammations. 
On  y  voit  souvent  après  la  strabotomie  une  végétation  polypetisè 
qu'il  faut  exciser.  M.  Jarjavay  a  observé  un  véritable  polype  ^urli 
muqueuse  de  la  fMlUpière  inférieure,  'et  M.  Neill  [Gaz.  méd.i  18M) 
sur  la  supérieure.  Le  réseau  vasculaire  sods-conjonctival  est  sujet  ft 
se  rompre  dans  un  effort,  et  à  donner  lieu  à  une  ecchymose.  Les 
ecchymoses  qui  proviennent  du  fond  de  l'orbite,  de  pfdcbe  en 
proche,  sont  un  symptôme  de  fracture. 

Le  ptérygion  consiste  dans  Tépaississement,  soit  de  la  conjonè^ 
tjve  seule,  soit  aussi  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  :  il  peut  rëVêtif 
trois  caractères  différents,  suivant  qu'il  y  a  prédominance  de  l'élé- 
ment vasculaire  (ptérygion  charnu)  ou  de  l'élément  celluletix  et 
épithélial  (ptérygion  memhraneux)^  ou  enfin,  hypertrophie  dei 
cellules  adipeuses  (pinguecula).  Il  ne  faudrait  pas  confondre  lé 
ptérygion  vasculaire  avec  le  pannus  qui  est  la  vâscûlarisâtion  ûû 
tissu  propre  de  la  cornée. 

2.    De  la  tunique  albuginée. 

La  tunique  albuginée,  découverte  et  déiTile  pdr  Tenori,  A  été 
signalée  depuis  par  IHM.  Dalrymple,  Malgaigne,  Batidens,  Bon- 
net, etc.  Cette  tunique,  dit  Tenon,  est  difficile  à  trouver;  elle  est 
commune  au  nerf  optique,  au  globe  et  aux  paupières.  Elle  ehve- 
loppe  le  hull>e  oculaire  on  doublant  la  conjonctive.  Forte  et  moins 
adhérenli»  au  fond  de  l'orbite,  où  elle  livre  passage  au  nerf  optique, 
elle  devient  plus  épaisse  au  potlrlour  de  la  cornée  transparente  oè 
elle  s'utlaclii»  ;  «insi,  sur  le  blanc  de  l'œil,  ce  n'est  point  li  seMr** 
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tique»  mais  bien  la  tuniqUe  albùginée  que  Ton  rencontre  la  pre- 
mière. Elle  dontie  passage  aux  tendons  des  muscles  droits  et  obli- 
ques qui  lui  adhèrent  au  point  où  ils  la  traversent:  circonstance 
imiiortante  pour  expliquer  la  persistance  des  mouvements  de  l'œil 
a^Ks  la  strabdtomie  ;  elle  fournit  une  gaîne  au  tendon  du  grand 
oliliqué,  et,  parvenue  à  Tinsertion  au  globe  des  muscles  droits  in- 
ternes et  externes,  elle  forme  de  chaque  côté  une  espèce  d'aile  liga- 
menteuse qui  attache  l'œil  au  grand  et  au  petit  angle.  Là,  elle  se 
confond  avec  le  ligament  palpébral  et  le  périoste  (Tenon,  Mém.  et 
068.  sur  l'anat.Japathol.  et  la  chir.,  1806,  p.  282).  Sa  disposi- 
tion se  voit  très  bien  par  des  coupes  de  l'orbite,  soit  antéro-posté- 
rieores,  soit  transversales  avec  ablation  du  bulbe. 

J'ai  découvert  une  autre  tunique  membraneuse  bien  distincte  et 
non  encore  décrite  dans  les  auteurs.  C'est  une  capsdie  qui  double 
extérieurement  la  précédente  à  la  partie  postérieure  de  l'œil,  et 
tiëflt  s'itisérer  au  pourtoilr  de  l'orbite  ;  elle  comprend  les  muscles 
l|d'ellë  enveloppe. 

3.  Des  muscles  oculaires. 

L*œil  e^t  tîiQ  pdf  six  muscles,  dont  Tétude  est  devenue  d'une  grande 
importance  chirurgicale,  surtout  depuis  la  myotomie  oculaire.  Les 
quatre  ntusties  droits  s'insèrent  en  arrière  au  pourtour  du  trou 
optique,  et  traversent  la  tunique  albùginée  qui  forme  à  leur  tiers 
aiftériear  tme  gaine  particulière. 

A.  Lé  droit  supérieur  (élévateur  de  l'œil  ou  mieux  de  la  pupille), 
grêlé  et  aplati ,  se  termine  en  avant  par  une  aponévrose  mince  à  h 
à  6  millimètres  (2  ou  3  lignes)  de  la  cornée  et  même  8  millimètres 
selon  H.  Sapfiey.  Son  action  est  complexe  :  il  élève  le  globe  de  l'œil 
et  là  paupière  supérieure.  Les  connexions  dé  sa  gaine  avec  celle  du 
releveur  établissent  entre  eux  une  solidarité  telle  qu'ils  semblent 
se  suppléer,  et  que  sur  le  cadavre  on  ne  peut  tirer  sur  le  premier 
sans  entraîner  la  paupière  avec  le  globe.  Ce  muscle  est  animé  par 
la  Irdisifime  paire  ou  oculo-moteur  commun. 

B.  h^  droit  interne  (adducteur  dé  l'œil  ou  mieux  de  la  pupilh) 
plus  fort  que  l'externe  (ce  qui  peut  concourir  à  la  plus  grande  fré- 
quence dd  strabisme  en  dedans)  s'épanouit  en  un  lehdon  fixé  au 
côté  interne  de  l'œil  à  5  millimètres  (2  lignes)  de  la  cornée. 

C.  Le  droit  inférieur  (abaisseur  de  l'œil)  s'insère  par  un  tendon 
Uir|e  «tir  la  sèlérotiquc  à  près  de  h  millimètres  (2  lignes)  de  la 
cortiée,  après  avoif  percé  la  tunique  de  Tenon  plus  en  avant  que 
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les  autres  ;  nous  avons  vu  qu*îl  a  des  rapports  plus  immédiats  avec 
la  paupière  inférieure:  ce  qui  explique  ses  mouvements  qui  accom- 
pagnent ceux  du  globe. 

D.  Le  droit  externe  (abducteur  de  Tonl),  très  allongé  et  moins 
fort  que  Tinterni',  traverse  en  avant  la  capsule  à  13  ou  lô  milli- 
mètres (6  a  7  lignes)  avant  sa  propre  insertion  fixée  a  ô  ou  7  milli- 
mètres (2  a  3  lignes)  de  la  cornée,  c'est-à-dire  plus  en  arrière  que 
les  deux  autres  muscles. 

E.  Le  petit  oblique  (petit  rotateur  de  Fœil  ou  mieux  de  la  pu- 
pille) né  du  rebord  inférieur  de  Torbite  au  niveau  du  sac  lacrymal, 
tra^'erse  la  tunique  albuginée  près  du  droit  inférieur,'  et  va,  en  s*eD  • 
roulant  autour  du  globe,  s'attacher  en  arrière  â  sa  partie  externe 
et  postérieure. 

F.  Le  grand  oblique  (grand  rotateur  de  Tœil),  plus  long  que  les 
autres,  se  porte  horizontalement  du  bord  supérieur  interne  du  trou 
optique  à  Tapophyse  orbitaire  interne,  oii  son  tendon  glisse  dans 
une  poulie  cartilagineuse  munie  d'une  synoviale,  puis  se  réfléchit 
et  vient  à  la  rencontre  de  son  antagoniste  se  fixer  à  la  partie  supé- 
rieure et  moyenne  du  globe  deTœil.  —  Les  obliques  embrassent  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  du  globe  auquel  ik  impriment  un 
mouvement  de  rotation.  En  expérimentant  sur  le  cadavre,  on  voit 
que  le  petit  oblique  tourne  la  pupille  en  dehors  et  en  haut,  et  le 
grand  en  dehors  et  en  bas. 

L>xtréme  mobilité  de  Tœil  répond  à  ce  grand  nombre  de  puis- 
sances motrices  qui  le  sollicitent,  i*  Les  quatre  muscles  droits  pro- 
duisent des  oKHivements  d^élévation,  d'abaissement,  d'adduction, 
d'abduction  et  de  traction  en  arrière  ;  2*  leur  action  combinée 
donne  les  mouvements  intermédiaires;  3*  de  leur  succession  résulte 
la  circumduction  ;  A*  enfin  les  deux  obliques  président  aux  mouve- 
ments de  rotation  du  bulbe  sur  son  axe  ou  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  et  le  portent  en  avant. 

La  prédominance  de  Tune  de  ces  puissances  entraînera  la  dé- 
viation oculaire  ^  de  là,  les  divers  genres  de  strabisme.  L'interne  est 
le  plus  fréquent  dans  le  ra|qport  de  77  (convergents»  à  10  ^diver- 
gents) sur  100  (Phillips);  la  paralysie  peut  aussi  en  être  la  câuse  ; 
j'ai  montré  {Ànn.  d'ocuL^  ISil,  1. 1\\  p.  258)  comment  on  distingue 
le  strabisme  convergent  dû  à  la  contracture  du  droit  interne,  de 
celui  qui  tient  à  la  paralysie  du  droit  externe,  distinction  impor- 
tante. Ici  l'opération  serait  sans  succès,  car  on  ne  guérit  pas  î'as- 
d'un  muscle  eo  coupant  son  antagoniste.  On  ferme  l'œil  sain. 
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pour  établir  ce  diagnostic  :  alors  l'œil  louche  se  redresse  et  peut  se 
mouvoir  en  tout  sens,  s'il  y  a  simple  contracture  ;  il  ne  peut  se 
tourner  en  dehors,  s'il  y  a  paralysie  du  droit  externe. 

La  persistance  des  mouvements  du  globe  après  la  strabotomie  a 
longtemps  été  incomprise;  on  la  concevra  très  bien  par  l'adhérence 
des  muscles  à  la  capsule.  Leur  insertion  à  la  sclérotique  n^est  pas 
la  même;  la  connaissance  du  point  précis  est  importante  pour  guider 
Topérateur  sur  le  lieu  de  la  section.  Ainsi,  je  remarquerai  que  le 
droit  interne  s'implantant  ai  millimètres  et  demi  (2  lignes)  de  la 
cornée,  et  l'externe  à  6  millimètres  et  demi  (8  lignes),  l'incision 
devra  s'éloigner  davantage  du  centre  dans  ce  dernier  cas.  J'ajouterai 
qu'en  général  il  vaut  mieux  couper  le  muscle  que  son  tendon.  J*ai 
trouvé  la  longueur  relative  de  ceux-ci  dans  l'ordre  suivant  :  1**  Droit 
externe ,  2*  interne,  8*  supérieur,  4*"  inférieur.  La  myolomie  m'a 
paru  donner  de  plus  beaux  résultats  que  la  simple  ténotomie. 
D'après  mes  expériences,  la  section  est  plus  nette,  plus  sûre,  la 
rétraction  plus  grande  et  le  travail  de  consolidation  plus  régulier 
(voyez  Armai,  d'ocid.^  ibid.). 

L'opération  du  strabisme  indiquée  (1)  en  1888  par  Stromeyi  r, 
appliquée  sur  le  vivant,  en  1839,  par  DiefTenbach  et  Cunier,  est 
devenue  européenne.  Voici  le  procédé  que  l'expérience  m'a  montré 
être  le  meilleur  pour  prévenir  les  récidives,  la  suppuration,  la 
saillie  du  globe,  etc.  Le  malade  est  assis  ou  mieux  couché  sur  le 
dos»  Tœil  sain  masqué  d'un  bandeau,  les  paupières  écartées;  je  saisis 
la  conjonctive  avec  une  érigne  fine  à  deux  branches  et  tourne  le 
globe  en  sens  inverse  à  la  déviation,  pour  fixer,  dans  le  lieu  d'élec- 
tion^ une  pince  à  dents  de  souris  et  a  agrafes,  qui  facilite  beaucoup 
la  manœuvre.  L'érigne  est  enlevée;  la  traction  fait  saillir  une  corde 
qui  dessine  le  trajet  du  muscle;  je  divise  alors,  à  petits  coups,  par 
incision  et  non  par  dissection,  la  conjonctive  et  le  tissu  fibreux  avec 
un  bistouri  spécial,  à  rondache,  de  façon  a  découvrir  le  muscle  qui  ap- 
paraltau  fond  de  la  plaie,  après  l'ouverture  de  la  capsule.  Je  le  charge 

(t)  La  sirabotoDiie  n'est  point  une  invention  récente  :  M.  lUbail  a  trouvé,  clans 
k  Précis  analytique  des  travaux  de  l'Académie  de  Rouen  pour  i7/i3,  un  pas- 
sage où  Lecat  raconte  avoir  vu  un  oculiste  ambulant,  T***,  opérer  los  louclics 
par  la  section  des  parties  comprises  dans  un  pli  de  la  conjonctive  {Gaz.  méd.y 
i86i«  P-  606).  Florent  Cunier  «i  remarqué  dans  un  ouvrage  publié  à  Copenhague 
et  à  Leipsick,  en  1756,  que  Heueriuanu  a  écrit  (  L  H,  p.  538)  que  :  «  Taylor  a 
aawl  prétendu  guérir  le  strabisme  par  la  secUon  du  tendon  de  Toblique  supé- 
rieur. »  {Annal,  d'ocul. ,  1841 ,  V,  —  ûl.  ) 
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sur  un  crochel  moiisse,  et  le  coupe  près  du  tendon  avec  des  ciseaux 
courbes.  Je  dois  prévenir  que  l'œil  peut  se  redresser  sans  que  la 
section  soit  complète  ;  mais  alors,  observez-le  quelques  minutes 
plus  tard,  le  relour  plus  ou  moins  prononcé  du  strabisme  viepdr|i  à 
la  fois  vous  avertir  de  Timperfection  deropéralion  et  vous  montrer 
dans  quel  lieu  persistent  encore  quelques  fibrilles  intactes  qu'il 
importe  de  détruire  {Bullet,  thérap,^  1841,  XX  — 182). 

Dans  l'accommodation  de  Tœil  à  la  vision  à  diverses  distaoces,  les 
muscles  exercent  sur  le  globe  une  coippression  variable.  L')iabitu4(| 
de  regarder  de  près  ou  de  se  servir  du  microscope  fait  de  cette 
accommodation  un  état  permanent;  de  là  une  variété  de  myopie.  Qp 
a  proposé  la  myotomie  pour  modifier  cette  compression  et  le  inoc|§ 
d'accommodation  ;  or,  quels  muscles  influent  le  plus  sur  la  myopiçf 
M.  Phillips  donne  ce  rôle  au  grand  oblique,  M.  Qonnet  au  p^lil, 
M.  Guérin  aux  droits;  je  pense  avec  Pravaz  que  l'actioq  çuccessiye 
ou  simultanée  de  tous  les  muscles  y  contribue.  Les  résultats  pbteffUf 
par  ces  divers  auteurs  prouvent  en  faveur  de  notre  opinion  foD4ée 
d'ailleurs  sur  l'observation  des  opérés  de  strabisme. 

Il  est  un  autre  état  morbide  de  la  vue  qui  s'oppose  ^  uqe  appli- 
cation prolongée;  M.  Bonnet  l'appelle  disposition  à  la  fatigtie,  de^ 
yeux;  îeYeii  nonwuvi  kopiopie  ou  ophthalmokopie  ^,  etwfOou^^ 
œil,  et  xoirccMi),  se  fatiguer;  cette  dénomination  a  déjà  passé  dans  li| 
science.  La  cause  réside  souvent  dans  la  contracture  des  musclps 
et  la  compression  qu'ils  exercent  sur  le  globe.  La  JLopiopic,  comme 
la  myopie,  coexiste  fréquemment  avec  le  strabisme,  et  je  j'ai  vue 
cesser  par  la  myolomie  chez  plusieurs  louches  que  j'ai  opérés. 
M.  Bonnet  préfère  la  section  du  petit  oblique  par  une  ponction 
sous-cutanée  près  du  grand  angle. 

Par  une  extension  nouvelle  de  la  strabotomie,  j'ai  le  premier, 
en  France,  çi  l'exemple  de  Cunier,  imaginé  de  produire,  par  la  sec- 
tion d'un  des  musclos  droits,  un  strabisme  artificiel^  comme  subs^- 
luiïï  d\mc  pupille  artificielle ^  dans  des  cas  de  déviation  ^e  l'aje 
pupillaire  par  une  tache  de  la  cornée  ;  opération  qui  a  l'immense 
avantage  de  substituer  la  manœuvre  innocente  de  la  myotomie  i 
l'opération  de  la  pupille  artificielle,  si  délicate  et  si  raremer^t  he4r 
reuse  dans  ses  résultats  {Gaz.  tnéd.,  1841,  n*  S7). 

Les  muscles  de  l'œil  sont  peu  développés  et  presque  soustraits  4 
l'influence  de  la  volonté  chez  les  aveugles-nés  ;  ce  n'est  qu'à  la 
loncrue  qu'iU  acquièrent  ensuite  l'activité  qui  leur   e^t  propre; 
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c'est  lin  ipotif  de  plus  pour  opérer  les  calaractes  congénitales  d^ 
bonoci  limre. 

B.  Parties  constittujuites. 

Le  ^/^  4e  rœil  est  pn  sphéroïde  dont  le  volume  est  très  va- 
riable suivant  les  individus,  ipais  moins  cependant  qu*on  ne  pourrait 
é  croire  à  la  simple  inspection,  ce  qui  dépend  en  grande  partie  de 
*étendue  de  la  fente  patpébra)e  et  du  plus  ou  moins  de  prolongement 
le  la  tunique  albuminée  vers  les  angles  des  paupières.  Ses  diamètres 
»lrèmes  varient  ae  22  à2i  millimètres  (10  à  11  lignes)  ;  23  milli- 
nètres(10  lignes  et  demie]  'pour  la  moyenne.  L'antéro-postcrieur 
lépasse  le  transversal  d'une  fraction  de  ligne.  Petit  a  vu  des  yeux 
but  à  fait  ronds,  cependant  la  plupart  semblent  aplatis  aux  points 
A  s*appliquent  les  muscles  droits.  Je  remarquerai  que  celte  dispo- 
ition  quadrilatère  se  voit  surtout  chez  ceux  qui  sont  frappés  d'un 
t)mmencement  d'atrophje  ;  c'est  même  un  signe  que  j'ai  trouvé 
latl^ognomonique  dans  quelques  cas. 

L*œil  est  formé  par  la  réunion  de  deux  segments  de  sphères  ou 
(lieux  d'ellipsoïdes,  Tantérieur  plus  petit  que  le  postérieur. 

On  y  observe  le  phénomène  de  l'endosmose  et  de  l'exosmose  ;  la 
essiccation  par  l'évaporation  de  ses  humeurs  diminue  son  volume 
t  son  poids,  et  rend  la  cornée  flasque  et  ridée  ;  plongé  dans  l'eau 
endant  un  certain  temps,  il  se  gonfle  par  imbihition.  Son  poids 
rdinaire  est  de  7  à  8  grammes  en  moyenne  (Sappey).  L'œil  est 
)rmé  de  membranes  et  d'humeurs.  Nous  étudierons  ses  parties 
instituantes  dans  l'ordre  suivant:  1""  La  cornée,  2""  la  sclérotique, 
•  Fins,  4*  la  choroïde,  5"  la  rétine,  6**  les  chamhres,  7**  le  crystal- 
n  et  ses  annexes,  8*  le  corps  vitré. 

I.  De  la  cornée. 

(i4  cf^yée^  appelée  aussi  cornée  transparente^  par  opposition  à 
\  sclérotique  ou  cornée  opaque,  est  située  à  la  partie  antérieure  du 
lolie  oculaire.  On  a  dit  à  tort  qu'elle  représente  un  segment  de 
jkbère  dont  le  diamètre  aurait  de  15  à  17  millimètres  (7  lignes 

7  lignes  et  demie)  :  c'est  une  portion  dellipsolde  ,  comme 
I  démontre  la  mesure  de  sa  courbure  (Bérard,  Gaz.  médict 
mit  p- 106)  ;  Ia  corde  de  ce  segment,  qui  est  le  diamètre  de  la 
vnée,  est  de  9  à  11  millimètres  ik  à  5  lignes)  et  la  flèche  de 
stle  corde,  qui  correspond  à  la  profondeur  de  la  chambre  anté- 
teur«,  varie  de  t  millimèlrc  un  quart  à  2  milHmèlres  un  tiers 
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(trois  quarts  de  ligne  à  1  ligne  un  quart)  ;  restimation  de  5  mîllî- 
mètres  (2  lignes)  donnée  par  M.  Velpeau  est  peut-être  exagérée.  — 
La  face  antérieure  est  convexe,  lisse  et  polie  ;  elle  est  recouverte  par 
une  membrane  épithéliale  que  dans  Tœil  de  bœuf  on  peut  isoler  par 
la  macération.  Cette  surface  présente  quelquefois  sur  les  bords  des 
bosselures  qui  augmentent  beaucoup  dans  certains  cas  de  ramollis- 
sèment  kératique.  La  cornée  est  humectée  par  les  larmes  et  le  mucus 
oculaire,  ce  qui  la  rend  propre  à  réfléchir  les  rayons  lumineux: 
aussi  faut-il,  pour  une  bonne  exploration  de  l'œil,  varier  sa  direc- 
tion en  tout  sens.  Sa  position  superficielle  la  rend  fort  exposée  i 
Faction  des  corps  vutnérants  :  elle  est  fréquemment  le  siège  de 
corps  étrangers,  comme  paillettes  de  fer,  grains  de  poussière»  etc. — 
Sa  face  postérieure  est  concave  :  elle  est  tapissée  par  la  membrane 
de  Descemet.  L'épaisseur  de  la  cornée  est  utile  a  connaître  pour  la 
kératonyxis,  Textraction  de  la  cataracte,  et  afin  d'apprécier  Timmi- 
nence  de  sa  perforation  dans  les  ulcères.  Petit  l'évalue  à  un  sixième 
de  ligne,  M.  Malgaigne  à  un  quart;  elle  m'a  paru  varier  selon  l'Age; 
je  l'ai  trouvée  plus  épaisse  chez  l'enfant,  et  surtout  chez  le  fœtus, 
que  chez  l'adulte.  La  chambre  antérieure  est  alors  diminuée,  ainsi 
que  la  quantité  d'humeur  aqueuse,  ce  qui  rend,  chez  les  enfants, 
ces  opérations  très  difficiles.  Sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  je  lui 
ai  trouvé  1  millimètre  un  huitième  (une  demi-ligne  d'épaisseur). 
M.  Sappey  remarque  qu'elle  est  plus  épaisse  au  pourtour  où  elle  a 
1  millimètre,  qu'au  centre  où  elle  n'aurait,  selon  lui,  que  8  dixièmes 
de  millimètre. 

La  cornée  se  compose  de  trois  couches  distinctes  :  la  première  épi- 
théliale; la  deuxième  fibreuse,  ou  propre  ;  la  troisième  séreuse  (mem- 
brane de  Descemet).  La  membrane  propre  se  divise  en  plusieurs 
lamelles  superposées,  qui  peuvent  être  séparées  par  le  scalpel,  ou  acci« 
dentellement,pendantlavie,par  divers  états  morbides,  comme  lors- 
que du  sang  ou  du  pus  s'y  épanche.  Malgré  son  épaisseur  etses  nom- 
breuses couches,  la  cornée  se  laisse  traverser  par  des  liquides  ;  j'ai 
expérimenté,  comme  Janin  (de  Lyon)  et  Petit,  que  la  compression 
en  fait  suinter  des  gouttelettes.  La  propriété  qu'elle  a  d'absorber 
les  liquides  et  de  s'épaissir  dans  l'eau,  jointe  à  son  mode  de  sensi- 
bilité, l'avait  fait  regarder  comme  d'une  nature  identique  avec  l'épi- 
derme  ;  mais  sa  tendance  à  s'enflammer  et  à  s'ulcérer,  et  sa  disposi- 
tion a  se  cicatriser  comme  les  autres  tissus  vivants,  ruinent  celte 
opinion.  —  J'ai  découvert,  relativement  à  la  transparence  de  la 
cornée,  un  fait  de  quelque  importance:  en  cx)mprimant  l'œil  d'un 
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cadavre,  on  rend  lerne  la  surface  kérali(|ue,  et  il  en  suinte  quel- 
ques gouttelettes  liquides  :  rhydrophlhalniie  ne  peut-elle  pas  agir 
de  la  sorte  sur  la  vue  ?  Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  Topacité  de  la 
cornée  lient  à  sa  distension  par  les  liquides,  ne  pourrait-on  pas  lui 
rendre  sa  transparence  par  la  simple  ponction?  Un  œil  hydropique 
ne  serait  donc  pas  absolumetit  considéré  comme  perdu  par  cela  seul 
qu'il  est  trouble,  puisque  le  retour  de  sa  diaphanéilé  serait  alors  au 
pouvoir  de  l'art  {Annal,  oculist.,  1841).  M.  Gosselin  a  fait  d'inté- 
ressantes expériences  sur  la  propriété  endosmotique  de  la  cornée  : 
cette  perméabilité  explique,  selon  lui,  comment  dans  lophthalmie 
virulente,  la  sécrélion  altérée  peut  pénétrer  dans  l'intérieur  de  l'œil 
et  en  amener  rapidement  la  désorganisation.  Il  a  fait  voir  que  l'eau 
de  chaux  s'infiltre  dans  la  cornée  par  une  sorte  d'imbibition,  et  que 
les  effets  en  peuvent  être  heureusemetit  combattus  par  des  lotions 
et  instillations  sucrées,  qui  forment  un  saccharate  de  chaux  soluble 
et  innocent  pour  l'œil  [Archiv.ophthalmoL,  1855). 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  cornée  a-t-elle  des  vaisseaux  san- 
guins?  Bichat  en  nie  l'existence;  Petit  n'a  trouvé  que  3  ou  4  ex- 
ceptions surplus  de  100  yeux  soumis  à  son  scalpel.  M.  Sappey 
n'admet  ni  vaisseaux  sanguins  ni  lymphatiques.  J'ai  plusieurs  l'ois 
sur  le  vivant  constaté  des  vaisseaux  rouges  dans  l'épaisseur  même 
de  la  cornée,  et  le  fait  devient  manifeste  dans  les  kératites;  le 
pannus  en  est  aussi  un  exemple  frappant.  M.  Bowman  a  récemment 
décrit  des  vaisseaux  particuliers,  nommés  tubes coméens^  disposés 
en  réseaux  dans  les  couches  de  la  cornée,  et  M.  A.  Quadri,  qui  en 
a  confirmé  l'existence,  les  regarde  comme  des  vaisseaux  lympha^ 
tiques  à  l'état  rudiinen taire  [Annal,  oculist.^  1855).  Pappt  nheim  et 
Szokalski  ont  vu  des  nerfs  dans  la  cornée,  ainsi  que  Valentin, 
Scblem  les  fait  provenir  des  ciliuires.  Toutefois  la  section  de  la 
cornée  est  peu  douloureuse. 

La  cornée  ramollie  peut  s'amincir  et  se  distendre  de  manière  à 
donner  lieu  à  une  tumeur  transparente  [staphylômepellucide).  Le 
plus  souvent  cette  tumeur  est  opaque  et  résulte  d'une  inflammation 
chronique  qui  a  épaissi  cette  membrane  par  infiltration  interstitielle 
de  lymphe  plastique  [staphylûme  opaque).  Avec  l'âge  la  nutrition 
de  la  cornée  s'altère  et  son  tissu  s'opacifie  :  de  là  l'arc  sénile^  tache 
circulaire  qu'on  attribue  à  l'altération  du  liquide  interlamellaire 
(Walther)  ;  les  taches  opaques  que  produisent  les  maladies  de  la 
cornée  peuvent  se  borner  aux  couches  superficielles  (nephélion),  ou 
envahir  les  couches  moyennes  ialbuqo)  et  même  toute  l'épaisseur 
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de  la  membrane  (leucoma)  ;  cette  dernière  est  indélébile  :  elle  tiept 
du  tissu  de  cicatrice.  La  cornée  est  très  sujette  a  s^ulcérer:  quel- 
quefois on  voit  alors  une  hernie  de  la  couche  profonde  former  une 
tumeur  transparente  {kératocèle).  Il  faut  savoir  que  les  collyres  qui 
contiennent  des  sels  insolubles,  comme  ceux  de  plomb  ou  de  barytç, 
laissent  parfois  déposer  dans  les  ulcères  des  particules  opaques  que 
la  cicatrice  recouvre  ensuite  d'une  couche  plastique  :  de  là,  des 
taches  qu'on  nomme  métalliques  par  opposition  aux  précédente^. 
—  Les  ulcères  ont  souvent  une  tendance  désespérante  à  la  perfora- 
tion. JTai  imaginé  une  méthode  particulière  qui  [n*a  procuré  (le 
belles  cures  [Gaz.  méd.,  1888,  n»  30). 

Procédé  de  l'auteur.  —  Je  modifie  Tinflammation  par  une  cau- 
térisation légère  avec  le  nitrate  d'argent,  et  je  favorise  ensuite  l|t 
sécrétion  de  la  lymphe  plastique  :  je  maintiens  a  cet  eiïet  Tœil  fermé 
par  une  compression  méthodique,  et  je  produis  le  repos  nécessairç 
pour  que  la  lymphe  s'organise  en  pseudo-membrane  de  cicatrices. 
Par  là,  1*"  j*empMie  les  mouvements  des  paupières  qui  ont  le  double 
désavantage  d'enlever  par  le  frottement  continuel  la  couche  pla^ 
tique,  à  ipesure  qu'elle  se  forme,  et  d'irriter  sans  cesse  la  surface 
ulcérée;  2*»  je  mets  l'œil  à  Tabri  des  vicissitudes  de  l'atmosphère  et 
du  contact  irritqnt  de  l'air  et  des  poussières;  3*  enfin ,  je  le  place 
dans  les  conditions  de  chaleur  et  d'obscurité  les  plus  favorables  àU 
cicatrisation. 

Dans  l'extraction  de  la  cataracte ,  c'est  à  travers  la  cornée  que 
doit  sortir  le  cristallin.  Doit-on  l'ouvrir  par  une  incision  horizo^- 
tale  de  haut  en  bas  (Béer),  horizontale  de  bas  en  haut  (Bell,  Rich- 
ter),  ou  latérale  externe  (Wenzel),  etc.?  Je  préfère  l'incision  Iq^é- 
rale  oblique,  qui  a  l'avantage  d'être  plus  facile,  plus  prompte,  çt 
moins  suivie  d'accidents;  le  lambeau  cornéen  est  taillé  de  manière 
à  être  recouvert  et  protégé  par  Tune  et  l'autre  paupière  (voy.  Pro- 
cédé pour  l'opérât,  de  la  ca/flrac<.,  dans  A^nn.  d'oculistique^  1842, 
VI  - 193). 

'  2.  De  la  sclérotique. 

La  sclérotique  on  cornée  opaque  est  une  membrane  fibreq^ 
dure  et  dense,  analogue  à  ^  dure-mère,  blanchâtre  comme  elle, 
plus  épaisse  ep  arrière  qu'en  avant  (comme  1  millimètre  est  i 
6  dixièmes,  Krausc),  et  plus  mince  que  la  cornée  transparente; 
elle  a  la  forme  d'une  sphère  tronquée  en  avant,  dont  voici  la 
mesure  :  ^e  diamètre  antéro-postéri^r  du  globe  entier  ayant  de 
^2  à  24  millimètres  (10  il\  \\gws),  et  1^  Qèche  de  la  coirnée  dk 
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1  millimètre  1  quart  à  2  millimètres  1  tiers  (3  quarts  de  ligne  à 
1  ligne  1  quart),  la  portion  du  sphéroïde,  auquel  correspond  la  scléro- 
tique, aura  donc  une  profondeur  moyenne  de  20  à  22  millimètres 
[9  à  10  lignes),  c'est-à-dire  les  neuf  dixièmes  postérieurs  du  globe, 
Bicbal  et  |I.  Cloquet  ont  donc  coiifimis  une  erreur,  en  Tévaluant  aux 
({uatre  cinquièmes  postérieurs  de  Tœil.  Elle  est  percée  de  plu- 
sieurs ouvertures  vasculaires  et  nerveuses ,  dont  la  principale  est 
pour  le  nerf  optique.  Ses  vaisseaux  sanguins  sont  en  petit  nombre, 
ils  proviennent  dès  artères  ciliaires.  On  dpit  se  rappelef  que  les 
Jeux  ciliaires  longties\a  coupent  suivant  un  plan  horizontal,  aGn  de 
les  éviter  dai^^  \^  ponction  pour  rabaissement  de  la  cataracte  ;  c'est 
i  tort  que  dans  Vophthalmie  rhumatismale  on  a  prétendu  voir  Tin- 
jection  des  vaisseaux  de  la  sclérotique  ;  c*est  une  erreur,  car  ils 
sont  recouverts  et  masqués  par  la  muqueuse,  le  fascia  sousconjonc- 
tival  et  la  tunique  albuginée.  Les  plaies  de  la  sclérotique  sont  peu 
douloureuses,  comme  celles  de  la  cornée  ;  tén^oin  la  ponction  de 
Taiguille  à  catftracte. 

La  sclérotique  n'est  pas  extensible;  toutefois,  elle  est  suscep- 
tible d*un  développement  énorme  dans  rhydrophthalmie  où  la  dis- 
tension porte  sur  elle  plutôt  que  sur  la  cornée.  A  la  suite  d'une 
excision  partielle  de  l'œil,  sa  conlractilité  organique  contribue  ac- 
tivement à  l'atrophie  du  bulbe.  Son  ramollissement  donne  lieu  à  des 
bosselures  noirâtres  [staphyloma  posticum),  qui  corresponden| 
surtout  à  l'intervalle  des  insertions  musculaires. 

Une  préparation  bien  faite  démonlre  le  mode  d'union  de  la  sclé- 
rotique avec  la  cornée  :  on  voit  qu'elle  est  taillée  en  biseau  ;  cett^ 
coupe  de  biseau  a  lieu  aux  dépens  de  la  cornée  pour  le  bord  anté? 
rieur,  et  pour  le  postérieur  aux  dépens  de  la  sclérotique,  qui  s'ar 
Tance  un  peu  au-devant  de  la  cornée  (Sappey). 

3.  De  riris. 

Uiris  constitue  un  écran  membraneux,  tendu  verticalement 
(lans  l'humeur  aqueuse  entre  le  cristallin  et  la  cornée;  il  est 
percé  à  son  centré  d'une  ouverture  arrondie  (jot/;?/7/!? y ,  qui  fait 
communiquer  les  deux  chambres,  entre  lesquelles  il  est  tenu  en 
équilibre  :  il  devient  tremblotant  dans  la  liquéfaction  du  corps 
▼ilré,  et  parfois  après  certaines  op/^rations  de  cataracte. 

La  couleur  de  l'iris  influe  beaucoup  sur  l'expression  des  yeux  et 
de  la  physionomie.  Un  la  dit  en  rapport  avec  la  nuance  des  che- 
▼eux/ce'qui  n'est  pas  très  exact,  car  il  y  a  peu  de  cheveux  gris 
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cendré,  et  il  n'y  en  a  pas  de  bleus.  La  couleur  de  Tins  n*est  pas 
homogène;  il  esl  souvenl  tachelé.  Il  oiïi-e  des  nuances  variées,  de- 
puis la  plus  claire  jus(|u*au  noir.  On  a  voulu  en  tirer  des  inductions 
en  ophthalmologie  :  les  iris  bruns  seraient  plus  sujets  aux  conges- 
tions que  ceux  de  nuance  claire.  On  a  prétendu  que  la  plupart  des 
iritis  ou  des  amauroses  congestives  afTectaient  les  yeux  bruns.  Jus- 
qu'ici nul  n'a  encore  songé  à  contrôler  cette  hypothèse  ;  voici  le 
résultat  de  mes  recherchas  a  cot  égard  ;  elles  se  fondent  sur  790  ob- 
servations, et  donnent  le  nombre 'proportionnel  des  teintes  iriauies 
pour  nos  climats  : 

18^3 


Teux  pris SOS 

—  hlnis 100 

—  roux iliU 

—  bruns i3/i 

—  nojrs 14 


600 


I8Â9 

89 
7 

73 
30 

» 

ÏM9 


On  voit  combien  les  yiMix  bruns,  et  surtout  noirs,  sont  en  nombre 
inférieur  aux  gris  et  aux  b*eus.  J'ai  étudié  aussi  ces  teintes  suivant 
le  sexe;  sur  698  sujets,  dont  213  femmes  et  A8ô  homines,  j*ai 
trouvé  : 


COULEUR  DES  YEUX. 

r.ris 

Bleus 

Roux 

Bruns 

Noirs 


HOMMES. 

18/iS. 

18/19. 

13/i 

68 

il9 

k 

93 

U'2 

70 

19 

6 

» 

FEMMES. 


18!i3. 

39 
29 
29 
/i5 
5 


18&9. 


21 

3 

31 

11 


TOTAL. 


262 

85 

195 

iâ5 

il 


M.  Delatorrc  est  allé  jusqu'à  prétendre  que  la  teinte  de  l'iris  des 
peintres  influait  sur  la  nature  des  couleurs  qu1ls  préféraient  (/m/i- 
tiit,  janvier  18A2).  Il  est  aujourd'hui  constaté  que  quelques  indi- 
vidus distinguent  mal  les  nuances,  ou  même  ne  les  voient  pas  du 
tout  ;  cette  iniirinitê,  qu'on  nomme  daltonisme^  est  un  obstacle  a 
poursuivre  certaines  carrières  :  elle  rend  impropre  au  commerce 
des  étofles  nuancées;  elle  empêche  de  reconnaître  les  signaux co- 


APPAREIL    OCtLAlftE.  109 

lorés  sur  les  chemins  de  fer,  et  peut  occasionner  les  plus  graves 
iccidtnts.  Nais  le  daltonisme  tient-il  a  la  couleur  de  Tiris?  Per- 
sonne n*oserail  le  soutenir. 

L*iris  est  tapisse  en  avant  par  la  membrane  de  Uescemet,  et  en 
trrière  par  un  enduit  noir,  épais,  nommé  uvée ,  destiné  à  faire 
chambre  obscure  en  rendant  le  diaphragme  irien  im|!orméable  à  la 
lumière.  On  lui  distingue  deux  circonférences  :  la  grande^  large  de 
10  millimèlres  »  est  enchâssée  entre  le  corps  et  les  procès  ciliaires 
dans  une  rainure  au  point  d*union  des  deux  cornées  ;  elle  est  expo- 
sée à  se  décoller  dans  de  violentes  secousses  :  le  décollement  arth^^ 
ficiel  est  une  des  méthodes  qu*on  emploie  pour  la  pupille  artifi- 
cielle. La  petite  circonférence  correspond  à  Ut  pupille  ou  prunelle. 
Sa  dilatation  morbide  constitue  la  mydriase  ;  on  Tobserve  dans  la 
paralysie  de  la  troisième  paire  ;  c*est  aussi  un  symptôme  de  la  pré* 
sence  des  vers  dans  les  intestins.  Sa  forme  est  circulaire  chez 
l'homme;  mais  elle  varie  suivant  les  races,  les  maladies.  En  géné- 
ral, elle  se  resserre  dans  les  affections  irritatives  de  Tencéphaîe,  et 
se  dilate  dans  les  affections  aslhéniques  du  centre  nerveux.  Sa 
figure  n*est  pas  la  môme  dans  les  diverses  espèces  d*ophthalmies, 
dirilis  et  dégoutte  sereine.  Dilatée  dans  Tamaurose  asthénique,  elle 
est  contractée  dans  rirritativeoù  elle  devient  anguleuse.  Dans  Tiri- 
tb,  elle  est  très  irrégulière  par  suite  de  la  phlogose,  et  surtout  des 
fausses  membranes  ou  des  adhérences,  soit  avec  la  cornée  [synéchie 
antérieure)^  soit  avec  la  capsule  cristalline  [synéchie postérieure)  ; 
dans  ropération  de  la  cataracte,  ces  adhérences  sont  une  compli- 
cation fâcheuse  et  difOcile  à  vaincre  ;  voici  comment  je  m*y  suis 
pris  : 

Procédé  de  Fauteur.  Je  pique  une  a  une  les  brides  a  leur  centre 
avec  une  aiguille  à  deux  tranchants,  qui  les  divise;  les  débris  qui 
restent  se  détruisent  ensuite  aisément,  tandis  qu'en  les  attaquant  à 
la  manière  ordinaire  par  les  côtés  de  la  lame,  oo  ne  peut  en  opérer  la 
section,  fautedepointd'appuisu(ïîifant.(Voy.J/e7aw5'.cÂir.,p.215.) 

La  pupille  occupe  le  centre  de  l'iris.  Chez  les  enfants  adonnés  à 
Tonanisme,  je  signalerai  un  moyen  précieux  pour  découvrir  cette 
ficheuse  habitude  :  la  connaissance  peut  en  être  fort  utile,  non- 
seulement  aux  médecins,  mais  encore  aux  chefs  dinstitution;  c'est 
le  transport  de  la  pupille  en  haut  et  un  peu  en  dedans.  Ce  seul 
signe,  en  permettant  de  poser  des  questions  à  coup  sûr,  nous  a 
souvent  suffi  pour  arracher  des  aveux.  Mes  élèves  en  ont  eux-mêmes 
retiré  d*utiles  lumières  (C.  Barbier,  Thèse^  Montpellier,  18A2, 
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n^  101).  M.  Chavérïal  a  insisté  sur  Timportance  de  ce  phénomène, 
qui  a  Tavantage  de  niettrc  sur  la  voie  d'une  cause ,  Irop  souvent 
cachée,  d*une  foule  do  maladies;  et  il  affirme  en  avoir  par  eipé- 
rience  constaté  la  valeur  diagnostique.  M.  Deval  recommande 
rétude  de  ce  symptôme  (Traité  de  tamaurose^  1861,  p.  262). 

L^iris  suit  dans  son  développement  les  mêmes  phases  que  les 
paupières,  c'est  la  seule  membrane  de  Tœii  qui  présente  un  exemple 
de  division  bifide.  Dans  le  principe,  Tiris  manque  ;  celte  anomain 
peut  rester  permanenti"  ;  j*en  ai  observé  trois  cas  ;  l'un  à  Strasbourg, 
en  1839,  avec  M.  Stœber,  les  deux  autres  à  Lyon,  en  18i0,  aiee 
M.  Focacbon,  qui  en  ;i  fait  le  sujet  de  sa  thèse  (Strasbourg,  ISiQ.^  ^ 
L'iris  se  forme  par  deux  portions  latérales  qui  convergent.  S*il  sur- 
vient un  arrêt  de  développement,  il  reste  une  fissure  verticale  (eo- 
laboma  iridis)  ;  suivant  Meckel,  c'est  le  bord  externe  qui  se  déve- 
loppe le  premier.  Je  crois  avoir  observé  le  contraire  dans  les  cas 
d*absènce  partielle  de  l'iris. 

La  pupille  n'est  pas  libre  d'abord  ;  la  membrane  pupiîlaire,  dé- 
couverte par  Wachendorf,  apparaît,  selon  Wrisberg,  au  troisième 
mois,  et  se  garnit  de  vaisseaux  au  cinquième;  à  sept  mois,  H.  J.  Cfa)^ 
quet  l'a  trouvée  formée  de  deux  feuillets.  Selon  Meckel ,  elle  se 
rompt  au  huitième.  Disparail-elle,  comme  on  Ta  prétendu,  par 
macération  ou  |)ar  absorption  nutritive?  M.  J.  Cloquet  professe,  au 
contraire,  que  la  rupture  a  lieu  par  la  rétraction  de  ses  anses  vas- 
culairesqui  se  rclirent  vers  le  centre  ou  la  prunelle  ;  le  petit  cercle 
artériel  de  l'iris  n'existe  pas  chez  le  fœtus  avant  cette  rupture  ;  il  se 
formerait  par  ces  anses  qui  se  rétractent  sans  se  déchirer.  La  per- 
sistance dé  celle  niembrnne  constitue  Tocclusion  congénitale  delà 
pupille,  qui,  comnie  robliléralion  accidentelle,  nécessite  une  opé- 
ration de  pupille  artificielle.  Pour  ce  dernier  cas,  on  a  proposé 
plusieurs  méthodes  et  une  foule  de  procédés  :  l'incision  (Cheseldcn, 
Maunoir)  ;  Texcision  (Guérin,  Wenzel,  Physick)  ;  le  décollement 
(Scarpa,  Langeiibeck)  ;  l'enclavement  (Adams,  Himiy),  etc.  Chaque 
mélhode  a  ses  cas  d'application  ;  en  général ,  on  fait  mieux  de 
prati(|uer  une  opération  composée.  J'ai  montré  (p.  102)  qu*on 
peut  (juelquefois  y  suppléer  par  un  strabisme  artificiel^  qui,  en 
changeant  la  direction  de  l'axe  visuel,  permet  d'éviter  une  tache 
kératique  ipii  fait  ombre  à  la  pupille.  On  peut  aussi,  dans  quelques 
cas,  recourir  alors  au  procédé  di'  M.  Guépin,  qui  cherche  le  mëufe 
résultat  par  la  distension  forcée  de  la  pupille. 
Dans  la  hernie  ou  staphylOme  de  l'iris,  j*ai  imaginé  et  appliqué 
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un  procédé  particulier  de  caulérisalion  qui  in*a  procure  de  nom- 
breux succès,  et  a  oblonu  Tnpprobation  des  juges  compclents, 
Mm.  Plorcht  Cuniei*  [Ann.  d*ociil.,  ISiO,  IV  — 95),  (Guépin  de 
YOpihaimol.  franc.,  18â3),Delasiauve(/{et;.  m^rf.,1841, 1—263), 
Diday  {Gaz.  méd.,  1842  -^  48),  etc. 

Protide  de  routeur.  Le  slaphjiôme  de  l'iris  avec  perforhlion  de 
li  cordée  est  l'analogue  des  bourgeons  fongueux  des  ulcères  des 
iieitibi'es ,  s*échappant  à  travers  une  perforation  des  aponévroses. 
Bté^të  Comme  eux;  s'il  est  peu  proéminent,  la  cautérisation  or- 
Atwire  pourra  parfois  le  réprimer  comme  eux  ;  inais,  s'il  est  large 
€t  codique,  elle  est  impuissante  et  dangereuse ,  elle  ne  fait  plus 
(|a*irriter  sa  Surface;  il  bourgeonne  davantage  par  sa  racine  et  le 
iQll  éitipire.  C'est  donc  une  méthode  irrationnelle.  —  J'ai  imaginé 
j'y  bt^edéer,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  très  pointu,  une 
ibrle  de  cautère  creux  infunclibuliforme  qui  attaque  à  la  fois  le 
sbmmety  le  centre  et  la  base  du  stapliylôme  ^  il  s'établit  une  sup- 
pdhllion  centrale  qui  dégorge  profondément  ;  la  racine  du  stapby- 
Hme,  attaquée  par  le  caustique ,  se  flétrit,  la  portion  herniée  aussi, 
et  la  perforation  kératique  ne  tarde  pas  à  se  fermer.  Une  compres- 
âbn  méthodique,  pratiquée  immédiatement,  immobilise  l'œil,  l'a- 
llrife  dé  l'air,  et  constitue  un^  auxiliaire  très  utile  pour  amener  la 
guérison  (voy.  Gaz.  méd.,  1838,  n®  30;  Ann.  d'ocul.^  t.  IV, 
déc.  1840).  On  renouvelle  cette  opération  tous  les  quatre  ou  six 
jours.  (Voy.  Mélang.  de  chirurgie^  p.  247.) 

De  quelle  nature  est  l'iris  ?  on  y  a  vu  tour  a  tour  une  structure 
ihusculaire  (Ruysch,  Mauhoir,  Giraldès),  un  tissu  éréctile  (Haller, 
Tenon,  Cruveiliiicr),  un  tissu  darlolde  (Henle),  un  simple  prolon- 
gement delà  choroïde  (A.  Lauth),  etc.  On  lui  distingue  trois  cou- 
cheS  :  Y  antérieure  est  séreuse  (membrane  de  Descemet);  la 
pbitérieure  est  pigmentaire  (uvée)-,  la  moyenne  ou  membrane  pro- 
pre, est  formée  de  deux  ordres  défibres,  circulaires  et  rayonnéeSy 
^*on  regarde  aujourd'hui  comme  musculaires  ;  les  circulaires 
il^existënt  qu'autour  de  la  pupille  où  elles  constituent  une  petite 
zone  et  paraissent  être  des  fibres  musculaires  de  la  vie  animale  :  la 
paralysie  de  la  troisième  paire  qui  les  anime,  amène  la  dilatation 
papillaire.  Lqs  rayoîinees  vont  de  la  petite  à  la  grande  circonférence 
de  Tiris  :  leur  innervation  provient  du  grand  sympathique,  dont  la 
section  au  cou  détermine  le  resserrement  delà  pupille  (CI.  Bernard). 
Là  lumière  fait  contracter  les  fibres  circulaires  par  son  impression 
sur  li  rétine,  ta  belladone,  la  jusquiame,  le  datura,  les  relâchent. 
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et  l'on  suppose  qu'elles  font  conlracler  les  fibres  rayoïinées.  On 
utilise  cette  dernière  propriété  pour  rompre  les  brides  récenla 
dans  ririlis  et  pour  faciliter  les  manœuvres  dans  ropération  de  h 
cataracte. 

L*iris  se  contracte  sous  Tinfluence  galvanique  :  Nysten  i*a  expé- 
rimenté, une  heure  après  la  mort,  sur  un  décapité.  M.  Brown-Se^ 
quard,  qui  Ta  constaté  aussi  sur  les  animaux,  admet  ce  qu*il  appelle 
h  rigidité  cadavérique  deTiris,  qui  se  révèle,  selon  lui,  par  leres- 
serremeni  pupillaire  vingt  ou  trente-six  heures  après  la  mort  (Gos. 
méd.y  18A9,  p.  7A&).  Sur  le  vivant,  quand  Tiris  a  été  divisé,  sa 
lambeaux  ne  se  contractent  pas  :  de  là,  dans  la  pupille  artificielk, 
une  préférence  motivée  pour  la  méthode  par  excision. 

Los  artères  de  Tiris  proviennent  des  cîliaires,  et  forment  pv 
leurs  anastomoses  un  réseau  qu  on  nomme  le  cercle  artérielii 
liris.  Les  veines,  largement  anastomosées,  vont  se  jeter  dans  le 
canal  de  Fontana,  véritable  sinus  veineux,  que  M.  Sappey  appelle 
cercle  veineux  de  Hris.  Cette  grande  richesse  vasculaire  monln 
Vimportance  qu'il  y  a  à  éviter  de  léser  ces  vaisseaux  avec  le  kéit- 
totomeou  Taiguille  à  cataracte.  Les  nerfs  émanent  des  ciliaires;oa 
dit  riris  insensible  :  cependant,  j*ai  vu  ses  lésions  suivies  parfois  de 
syncope,  de  vomissement;  certaines  iritis  sont  très  douloureuses. 
Les  lymphatiques  ne  sont  pas  connus: 

i.  De  la  choroïde. 

La  choroïde  est  une  membrane  cellulo-vasculaire,  située  entre  11 
rétine  et  la  sclérotique.  Terminée  en  avant  à  la  circonférence  de  U 
cornée,  elle  est  percée  en  arrière,  comme  la  sclérotique,  de  plusieurs 
ouvertures  nerveuses  et  vasculaires.  Elle  est  composée  de  trois  cou- 
ches :  Vexterne  est  celluleuse;  la  moyenne  est  cellulo-vasculaire, 
elle  offre  un  réseau  profond  formé  par  les  artères  ciliaires,  et  un 
réseau  superficiel  dû  aux  veines  dis])Osées  en  tourbillons  (ra$a  ror- 
ticosa).  Ses  vaisseaux  communiquent  avec  ceux  de  l'iris,  de  la 
sclérotique  et  de  la  conjonctive  :  de  là  les  relations  morbides  qui 
existent  entre  ces  membranes;  de  là  les  injections  circon  voisines  qui 
accompagnent  la  choroïdite.  La  face  interne  est  recouverte  d*un  pig- 
mentum  noir  où  Ton  trouve  de  Toxyde  de  fer  ^Mondini,  après  l'avoir 
calciné,  y  a  vu  des  parcelles  atlirables  par  Taimant.  Cepigmeutesl 
inaltérable  à  Tair,  il  devient  plus  abondant  et  plus  noir  près  de 
riris;  aucune  glande  apparente  ne  le  fournit,  il  parait  être  le 
produit  d*une  exhalation  particulière.  Il  est  très  foncé  dans  Fan- 
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hnce,  commence  à  se  ternir  après  la  vinglième  année,  devient 
presque  gris  de  lin  chez  l'adulte  et  pâlit  dans  la  vieillesse.  Dans  les 
yeux  bleus,  Portine  Ta  trouvé  moins  abondant;  chez  les  Albinos 
humains  qui  ont  Tiris  rouge,  Buzzi  en  1783  et  Carron  du  Villards  en 
1830  Tonl  vu  manquer,  comme  Blumenbacli  Tavait  constaté  sur 
les  animaux  albinos  {Encyclogr.  7?iédic.,  1838). 

Les  altérations  du  pigmentum  semblent  concourir  a  la  coloration 
verdàtre  de  certaines  cataractes  ;  dans  la  choroïdite,  Tune  des  causes 
principales  de  Tamaurose  glaucomateuse,  il  contribue  a  donner  au 
ImmI  de  Fœil  une  teinte  glauque.  J*ai  vu  en  Italie,  en  1837,  plu- 
àeurs  dégénérescences  organiques  de  la  choroïde,  et  des  ossifica- 
tioosde  la  membrane  de  Jacob  (Gaz.  méd.y  1838,  n*  1). 

La  choroïde  se  termine  en  avant  par  un  renflement  annulairei 
logé  derrière  la  rainure  de  la  circonférence  de  la  cornée,  et  nommé 
Ugament  cHiaire.  On  Ta  regardé  comme  un  plexus  nerveux  (Sœm» 
merriDg),  ou  vasculaire  faisant  Toflice  d^un  réservoir  de  circulationi 
pour  ménager  l'érection  de  Tiris  lors  de  son  incitation;  pour 
H.  Sappey,  c'est  un  moyen  d'union,  un  anneau  celluleux  garni  de 
Ttîsseaux  et  de  nerfs.  De  sa  circonférence  partent  60  à  80  replis 
membraneux,  rayonnes,  allant  de  la  choroïde  au  pourtour  de  la 
crystallolde:  ce  sont  \es  procès  ciliaires^  qui  servent  à  compléter 
la  chambre  noire  dans  l'œil. 

La  choroïde  adhère  à  l'iris  ;  les  maladies  de  l'une  réagissent  sur 
l'autre,  l'iritis  est  presque  inséparable  du  glaucome.  Dans  l'hy- 
dropbthalmie,  tantôt  l'épanchemcnt  du  liquide  se  fait  entre  la  scié* 
rotique  et  la  choroïde,  tantôt  entre  celle-ci  et  la  rétine.  M.  Carron 
du  Villards  a  vu  la  pression  du  liquide  déplacer  le  crystallin,  et  le 
faire  passer  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  le  staphjloma  posti" 
amt,  c'est  le  pigment  choroïdien  qui  donne  une  teinte  noire  à  la 
tumeur  scléroticale. 

r>.  De  la  rétine. 

La  rétine^  étendue  entre  la  choroïde  et  le  corps  vitré,  est  une 
membrane  nerveuse,  ténue  et  semi-transparente,  sur  laquelle  vient 
se  peindre  l'image  des  objets  extérieurs.  Est-elle  Tépanouissement 
du  nerf  optique?  On  l'admet  généralement  d'après  leur  union  in- 
time chez  le  fœtus  et  le  jeune  enfant,  et  d'après  la  continuation 
directe  de  leurs  fibres  chez  plusieurs  mammifères,  comme  le  bœuf, 
le  lapin  (Dugès).  Les  micrographes  lui  trouvent  trois  couches: 
Xexterne  est  celluleuse  (membrane  de  Jacob);  la  moyenne  est  nié- 
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dullaire,  globuleuse  ;  YitiiefTie  cellulo-vasculaire,  sert  de  trame  i 
la  précédente  et  supporle  les  artères  et  les  veines.  Vtsrtère  cenirale 
de  la  rétine,  branche  de  i'ophthalmique,  et  quelques  ramuscules 
des  ciliaires  y  forment  une  sorte  de  treillage  ou  de  rosace,  qui 
parait  être  fréquemment  le  siège  de  congestions  sanguines:  on  irâr 
attribue  la  sensation  de  mouches  volantes^  si  communes  chez  les 
hommes  de  cabinet   {myodepsie).  Ces  congestions  peuvent  illar 
jusqu'à  Tecchymose  et  à  répancbemcnt.  J*ai  plusieurs  fois  trouré  à 
Tautopsie  des  varicosités  de  ces  vaisseaux  dans  Tamaurose  conges- 
tive  chronique.  \À ophlhnlmoscope  permet  aujourd'hui  de  distinguer 
tous  ces  désordres  sur  le  vivant,  et  son  usage  est  devenu  indispen- 
sable pour  rétudc  et  le  diagnostic  des  lésions  profondes  de  Tœil,  oi 
rien  ne  saurait  le  remplacer. 

A  &  millimètres  (2  lignes)  en  dehors  du  bourrelet  optique,  (Hi 
rencontre,  dans  la  direction  de  Taxe  de  Toeil,  une  tache  jaiuie 
(tache  de  Sœmmerring),  que  MM.  Rolando  et  Carron  de  Villards  oot 
vue  manquer  chez  les  albinos.  î^a  rétine  présente  tout  autour  da 
bourrelet  des  plis  radiés  que  Bichat  croyait  accidentels  :  Tanatomie 
comparée  nous  les  montre  plus  abondants  suivant  les  espèces  ani- 
males, et  notamment  chez  les  animaux  nocturnes:  ils  paraissent 
eu  rapport  avec  Iti  force  visuelle.  En  avant,  la  rétine  se  prolonge 
jusqu'aux  procès  ciliaires  :  il  faut  éviter  de  la  blesser  avec  l'aiguille 
a  cataracte,  et  surtout  prendre  garde,  dans  l'abaissement,  de  la 
décoller  et  de  la  refouler  avec  le  crystallin,  afui  de  n'y  pas  déter- 
miner une  paralysie  amauro tique. 

Dans  l'état  normal  sa  transparence  laisse  voir  la  choroïde  qui  se 
comporte  a  sou  égard  comme  l'élamage  par  rapport  à  une  glace. 
Plusieurs  des  changements  de  couleur  du  fond  de  Tœil  me  parais- 
sent tonir  aux  altérations  de  la  rétine.  Elle  peut  s'opacifier  :  j'ai 
observé  des  cas  où  le  fond  de  l'œil  paraissait  comme  étamé  avec  du 
plomb  ;  la  vue  élail  perdue  ;  plusieurs  fois  il  y  avait  eu  une  rélinile 
chronique.  Dans  Tainaurose,  j'ai  vu  le  champ  de  la  pupille  passer 
du  noir  mat  au  gris  sombre  terne,  puis  au  gris  clair,  ce  qui  est 
pour  moi  Tiiulice  d'un  désordre  do  la  circulation. 

Ou  admet  des  névroses  dans  la  rétine  :  on  y  rapporte  rhéroéra* 
lopie,  la  nyctalopie.  Sa  paralysie  donne  lieu  aux  diverses  espèces 
d'amaurose,  dont  nous  avons  essavé  de  donner  une  classification 
prati(|ue  (iraitv  de  ramam'oae^  1841).  M.  Serre  (d'Alais),  *en  fixant 
I  atlenlion  sur  le  spectre  lumineux  qu'il  nomme/>Ao5/>A^m>,  a  fourni 
un  syu)pt(^u)e  précieux  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  deTaroau- 
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ose:  la  percussion  légère  et  cadencée  du  doigt  sur  un  œil  fermé 
létermine  la  production  d'anneaux  colorés  dont  Tintensité  indique 
1  bonté  de  la  vue,  et  dont  la  diminution  ou  l'absence  dénote  Taifai- 
ilissemen  t  ou  la  perte  do  la  facul  té  de  voir  {Essai  sur  lesphosphènes , 
1858).  En  outre  le  phosphène,  par  sa  seule  présence,  sert  à  dia- 
[DoaUquer  la  kopiopie  simple  dont  on  a  a  tort  fait  le  premier  de^ré 
b  ramaurose,  en  l'assimilant  mal  a  propos  à  l'amblyopie. 

6.  Chambres  de  l'œil. 

Les  chambres  de  tœil  sont  au  nombre  de  deux,  une  antérieure 
et  une  postérieure,  séparées  par  l'iris,  et  s'étendant  de  la  cornée  au 
ciystallin.  —  La  chambre  antérieure  occupe  un  segment  de  sphère 
eolre  la  cornée  et  Tiris.  Sa  profondeur  est  utile  à  connaître  :  elle 
Tarie  suivant  Fége  et  les  maladies  ;  moins  profonde  chez  l'enfant, 
aile  diminue  aussi  en  raison  du  degré  de  propulsion  de  l'iris  en 
ivant.  Dans  Fétat  normal,  sa  mesure  est,  diaprés  Petit,  de  2  milli- 
nètrei  un  quart  (1  ligne  et  demie).  Son  diamètre  transversal  est 
f environ  iO  millimètres  ;  c'est  par  la  chambre  antérieure  qu'on 
pratique  l'extraction  de  la  cataracte.  J'ai  vu  quelques  cas  de  luxa- 
tion traumatique  du  crystallin  ;  il  y  tombe  quelquefois  pendant 
'abaissement  de  la  cataracte  ;  je  crois  qu'il  est  toujours  prudent  de 
'en  extraire  alors,  à  cause  des  accidents  qu'il  peut  déterminer. — La 
chambre  postérieure  occupe  l'espace  compris  entre  l'iris  et  le  crys- 
^in  ;  sa  profondeur  très  minime,  souvent  équivalente  a  l'épaisseur 
rienne  seulement,  est  d'environ  2  douzièmes  de  ligne,  elle  est  plus 
prononcée  à  la  circonférence  de  l'iris,  où  elle  forme  avec  la  crystal- 
loide  un  prisme  circulaire  à  trois  pans  ;  ce  qui  fait  qu'en  dehors  on 
trouve  un  espace  libre  pour  manœuvrer  l'aiguille  à  cataracte.  — 
Ces  deux  chambres  communiquent  par  Touverture  pupillaire  ;  du 
Ug  et  du  pus  peuvent  s'épancher  de  l'une  dans  l'autre-  Cette 
sommunication  se  ferme  dans  quelques  iritis  {atrésie). 

Elles  sont  remplies  par  ïhumeur  aqueuse^  fluide  limpide  et 
ransparent,  renfermé  dans  une  membrane  très  mince  et  diaphane, 
Hte  de  Descemet  ou  de  Demours,  qui  tapisse  la  chambre  antérieure 
st  S*arr6te  au  bord  de  la  pupille.  Elle  est  séreuse  et  parait  sécréter 
'humeur  aqueusCé  On  en  a  à  tort  nié  l'existence  :  je  crois  l'avoir 
isrfaitement  constatée  dans  plusieurs  cas  morbides  :  je  l'ai  vue  faire 
lemie  après  une  perforation  de  la  cornée  (kératocèle)  ;  elle  m'a 
MTu  être  le  siège  de  certaines  taches  kératiques  profondes,  dans 
*squo*capsulite,  par  exemple,  et  devenir  une  cause  d'hydropisie. 
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Comme  séreuse,  elle  est  le  tliéàlre  d*une  des  formes  de  Tophlbalinie 
blennorrbagique,  que  les  sypbîliographes  fout  correspondre  à  Tar- 
tbrite  blennorrbagique. 

M.  Malgaigne  croit  que  la  cbambre  postérieure  contient  piosda 
tiers  de  Tbumeur  aqueuse  ;  cela  est  peut-être  exagéré.  Petit  et 
M.  Bérarden  estiment  la  quantité  totale  a  h  ou  6  grains,  M.  Sappey 
àAO  ouA5  centigrammes.  Elle  augmente  dans  quelques  bydruphthat 
mies,  et  diminue  dans  l'atrophie  de  Toeil.  Sa  reproduction  se  fait 
avec  une  grande  rapidité.  En  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
on  la  trouve  réparée  après  l'extraction  de  la  cataracte. 

7.  Du  crystallin. 

Le  crystallin  est  situé  entre  l'bumeur  aqueuse  et  le  corps  vitré, 
à  la  réunion  des  deux  tiers  postérieurs  de  l'œil  avec  Tao  teneur.  C'est 
une  lentille  transparente  formée  de  couches  de  densité  différente  i 
travers  lesquelles  les  rayons  lumineux  se  réfractent  comme  dans 
nos  instruments  d'optique.  Il  est  distant  de  la  cornée  de  2  i  8  mil* 
limètres  ;  son  diamètre  varie  de  8  à  10  millimètres,  son  épaisseur 
de  A  a  6  millimètres  et  son  poids  de  20  à  26  centigrammes  (i  a 
5  grains).  Petit  Ta  trouvé  a  sept  mois  de  1  grain  et  demi  ;  à  dix  oa 
douze  ans,  de  3  grains  à  3  grains  et  demi;  de  quinze  i  soixante 
ans,  de  3  grains  et  demi  à  A  grains  et  demi  ;  de  soixante  i  soixante- 
cinq  ans,  de  &  grains  à  5  grains  et  demi,  etc.  Sa  pesanteur  spéci- 
fique est  de  1,079  (Cbenevix),  celle  du  corps  vitré  étant  de  1,005 
(Cbenevix)  et  celle  de  l'bumeur  aqueuse  de  1,006  (Brewster).  J'ai  fait 
à  cet  égard  quelques  expériences  que  voici  :  J'ai  choisi  sur  le  cadavre 
des  yeux  de  vieillards  affectés  de  cataracte  dure;  j'ai  placé  leur  crys* 
tallin  sur  l'humeur  vitrée;  je  lésai  vus  s'y  enfoncer^  peut-être  n'en 
eût-il  pas  été  ainsi,  si  j'eusse  agi  sur  des  cataractes  molles.  Cette 
expérience  éclaire  l'histoire  de  l'abaissement  en  ce  qui  concerne  les 
réascensions.  Le  crystallin,  qu'on  a  comparé  aune  lentille,  présente 
deux  faces  convexes  ;  Tantérieure  l'est  moins  que  la  postérieure: 
la  première  appartient,  d'après  Petit,  à  une  sphère  dont  le  dia- 
mètre varie  de  12  à  27  millimètres,  et  la  seconde  à  une  sphère  de 
10  à  18  millimètres,  ou  mieux  à  une  hyperbole  (Kepler).  Elles 
s'aplatissent  chez  le  vieillard,  ce  qui  contribue  à  la  presbytie.  On 
peut  en  conclure,  par  analogie,  que  chez  certains  myopes  elles  sont 
trop  convexes. 

Les  injections  les  plus  fines  n'ont  pu  pénétrer  la  substance 
propre  du  crystallin  :  on  ne  lui  connaît  ni  nerfs,  ni  lymphatiques, 
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li  vaisseaux  sanguins.  Sa  capsule  postérieure  seule  reçoit  un  ou 
feux  rameaux  de  Tartère  centrale  de  la  rétine.  —  Le  crystallin  se 
Dompoae  de  trois  couches  :  1"*  la  superficielle^  est  un  liquide  trans- 
pirent, visqueux,  étendu  surtout  sous  la  crystallolde  antérieure, 
Doonu  sous  le  nom  de  humeur  de  Morgagni;  on  la  voit  s'écouler 
lès  qu*on  ouvre  la  capsule  ;  elle  acquiert  quelquefois  une  blancheur 
ou  une  consistance  lactescente  {cataracte  morgagnienné),  Haller 
la  croit  fournie  par  la  transsudation  du  crystallin  même,  et  destinée 
à  prévenir  Tadhérence  de  celui-ci  avec  sa  capsule.  —  2"*  La  deuxième, 
corticale^  est  solide,  d'une  transparence  parfaite,  que  n'altèrent  ni 
les  acides,  ni  l'ébullition  :  elle  parait  composée  de  lamelles  super- 
posées, formées  elles-mêmes  de  fibres  distinctes.  Ces  lamelles  con- 
stituent trois  segments  qui  convergent  par  leur  sommet  :  la  cata- 
racte peut  débuter  par  les  divers  intervalles  de  ces  leiïne\\es(cataracte 
Ùoilée)  ou  dessiner  seulement  leurs  intersections  principales  (cata^ 
raeteàtrais  branches ^  J.  Cloquet).  —  3*  Le  noyau,  qui  correspond 
i  h  partie  centrale,  est  dur  et  résistant,  et  ne  cède  pas  à  la  pres- 
sion des  doigts.  La  cataracte  commence  quelquefois  dans  ce  point 
(pataracte  centrale).  L'aspect  du  noyau  est  différent,  vu  dans  l'œil 
00  i  part:  dans  la  cataracte  lenticulaire  à  son  début,  il  paraît  gris 
terne  ;  lorsqu'il  est  à  nu,  il  est  roussAtre  ;  il  est  peu  consistant  chez 
fe  fœtus,  aussi  les  cataractes  congénitales  sont-elles  presque  toujours 
Biolles.  A  vingt-cinq  ans,  il  commence  à  prendre  une  teinte  jaune 
d*ambre  qui  devient  plus  foncée  avec  Tàge,  ce  qui  concourt  a  l'al- 
faiblissement  sénile  de  la  vue.  Cocteau  et  Blainville  pensent  que  le 
crystallin  est  sécrété  par  sa  capsule. 

La  capsule  crystalline  a  deux  feuillets  :  l'antérieur  {crystal-- 
Unde  antérieure) ,  qui  limite  en  arrière  la  chambre  postérieure,  est 
1^  dense  et  a  été  comparé  à  la  cornée  transparente  ;  le  postérieur 
(crystallotde postérieure)  j  accolé  à  la  concavité  du  corps  vitré,  est 
plus  mince.  Le  sac  que  représente  la  capsule  est  lui-même  logé 
dans  une  autre  enveloppe  formée  par  un  dédoublement  de  la  mem- 
brane hyalolde,  laquelle,  arrivée  au  pourtour  du  crystallin,  envoie, 
eo  se  dédoublant,  un  feuillet  postérieur  qui  va  tapisser  la  concavité 
du  corps  vitré,  et  un  antérieur  qui  passe  au-devant  de  la  capsule  et 
16  confond  avec  son  feuillet  antérieur,  au  point  qu'il  est  diilicile  de 
les  isoler.  C*e$t  entre  le  dédoublement  hvaloîdien  et  la  circonfé- 
rence  de  la  capsule  qu*existe  un  petit  canal  circulaire  connu  sous  le 
oom  de  canal  godronnéàe  Petit.  Les  capsules  crystallines  semblent 
plus  vasculaires  chez  le  fœtus  ;  elles  compliquent  fréquemment  de 


118  DE   LA   TÊTE. 

leur  opacité  les  cataractes  congénitales.  Chez  l'adulte,  la  crystal» 
loïde  antérieure  est  sujette  à  s*enflammer  ;  je  l'ai  vue  devenir  la 
siège  de  productions  membraneuses,  qui  parfois  contractent  dn 
adhérences  avec  l'iris  {sytiéchie  postérieure).  Je  Tai  souvent, 
comme  Petit,  trouvée  transparente  chez  des  sujets  qui  avaient  le 
crystallin  opaque  :  c'est  la  cataracte  lenticulaire  franche,  la  plu 
commune  de  toutes.  H.  Malgaigne  s'est  demandé  si  les  cataraciei 
capsulaires  ne  seraient  pas  exclusivement  dues  à  une  coudie  de 
matière  plastique,  et  il  a  Uni  par  nier  leur  existence.  Je  ferai  re> 
marquer  que  les  cataractes  capsulaires  traumatiquea  sont  ami 
communes;  après  Tiritis,  l'opacité  de  la  capsule  se  manifeste  soih 
vent  ;  il  on  est  de  même  après  certaines  opérations  de  cataracte, 
ce  ({ui  donne  lieu  à  la  cataracte  capsulaire  secondaire;  elle  est^ik- 
ment  opaque  dans  la  plupart  des  cataractes  congénitales,  qui  sont 
capsulo-lenticulaires.  EnGn  j'ai  plusieurs  fois  opéré  par  extraction 
des  cataractes  capsulaires.  C'est  surtout  la  crystalloido  antérieurs 
qui  en  est  le  siège.  Ce  sont  là  des  faits  que  la  pratique  générale  dei 
ophlhalmologues  a  mis  hors  de  doute,  et  qu*ont  péremptoirement 
confirmés  les  nombreuses  observations  et  autopsies  de  MM .  HcBring, 
Sichel  {AtmaL  (foculisiiq.,  t.  VIII),  Hégésippe  Duval,  Mirault 
{ibid^  t.  XI  et  XII) ,  Ammon,  Broca,  etc. 

Le  crystallin,  dit  Petit,  est  enchâssé  dans  le  corps  vitré  comme 
un  diamant  dans  son  chalon.Ilest.fixéen  place  par  les  connexioDi 
ccllulcuscs  de  la  zone  de  Zinn  «,  elles  peuvent  se  rompre  dans  une 
chute  ou  à  la  suite  des  contusions  de  l'œil  :  de  là  une  iuxaiionin 
crystallin.  J'ai  rencontré  quelques  cas  où  il  avait  passé  jusque  sous 
la  conjonctive  à  travers  une  rupture  des  membranes  oculaires  ; 
Middlemore  en  rapporte  cinq  observations.  Ces  adhérences  m'ont 
semblé  avoir  diminué  dans  certaines  cataractes  dures.  Ferrein, 
Polit  et  Pellier,  ont  conseillé  d'en  opérer  la  section  ;  c'est  avec  . 
raison,  car  j'ai  constaté  que  parfois,  dans  la  réclinaison,  elles  re- 
tiennent le  crystallin  par  son  segment  inférieur,  à  la  façon  d'une 
charnière  à  ressort  qui  tend  à  le  faire  remonter  par  un  mouvement 
de  bascule  ;  il  importe  de  le  dégager  avec  l'aiguille.  L'opacité  crys- 
talline  semble  quelquefois  provenir  d'une  sub-inflammation  capsu- 
laire, et  alors  on  conçoit  la  possibilité  d'arrêter  les  progrèt  d'une 
oalaracto  commençante  qui  tiendrait  à  cette  cause.  J'ai  commencé 
à  cet  égard  des  recherches  que  je  pourrai  publier  quand  elles  seront 
plus  complètes. 

I/M  reproduction  du  crvstallin  est  une  question  importante; 
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^rolik  en  1801,  Diéterich  en  1824,  Cocteau  et  Leroy  d'Étiolles  en 
1826,  Hayer  de  Bonn  en  1832,  et  enfin  Pauli  de  Landau  en  1838, 
Mt  prouvé  expérimenlaleraent  la  régénération  de  la  lentille  après 
l'extraction,  lorsque  la  capsule  reste  intacte.  Les  expériences  de 
haounerring  laissaient  prise  à  la  critique  :  il  s'agissait  d'abaisse- 
neot,  et  Ton  pouvait  supposer  une  réascension  de  la  lentille.  Le 
arystallin  reproduit  est  toujours  plus  petit  (A?inal.  d'ocuL,  1839, 
If  2i),  Textor  fils  en  a  cité  six  cas.  Cette  régénération  est-elle  con- 
itante?  il  est  permis  d'en  douter.  Haller,  Earle,  Tartra,  et  récem- 
ment Roux  ont  dit  avoir  vu  le  logement  du  crystallin  occupé 
ilors  par  une  partie  du  corps  vitré  déplacé. 

Une  fois  abaissé,  cet  organe  est  susceptible  d'être  absorbé  :  com- 
meiit  doit-on  s'y  prendre  pour  obtenir  ce  résultat?  Panizza  et 
Cirron  du  Villards  abaissent  le  système  crystallinien  en  masse; 
KM,  Edwards  et  Malgaigne  ont  erré  en  disant  que  M.  A.  Petit,  de 
Ljon,  faisait  l'abaissement  sans  inciser  la  capsule.  J'ai  démontré 
qu'il  la  déchirait  dans  le  deuxième  temps  (Scarpa,  Sabatier, 
S.  Cooper,  Stœber,  etc.,  incisent  aussi  la  capsule),  et  que  l'absorp- 
tion crystalline  est  souvent  impossible  quand  les  enveloppes  restent 
intactes,  ainsi  que  Petit,  de  Lyon,  Ta  lui-môme  constaté  [Afin. 
oeuii$(iq.<,  1838,  n^?).  Janin  parle  d'une  cataracte  opérée  par  abais- 
sement qui  remonta  quatre  fois  en  neuf  ans,  et  qu'il  fallut  enfin 
extraire;  la  capsule  était  intacte, le  crystallin  avait  résisté  à  l'ab- 
sorption; Sœmmerring  a  vu  un  cas  analogue.  En  abaissant  d'un 
coup  et  en  masse,  on  a  l'inconvénient  de  tirailler  les  procès  ci- 
liaires  et  les  terminaisons  de  la  réline  ;  de  la,  des  chances  d'inflam- 
mation, de  névralgie  ou  d'amaurose.  Aussi  j'ai  pour  babitude,  et 
je  m'en  trouve  bien,  de  détacher  successivement  les  divers  points 
de  la  circonférence,  et  d'abaisser  ainsi  peu  à  peu  la  cataracte. 

8.  Du  corps  vitré. 

Le  corps  vitré  occupe  les  deux  tiers  postérieurs  de  Tœil  :  il 
oamprend  la  membrane  hyaloîde  et  l'humeur  vitrée.  —  1**  La 
mêmbrtxne  hyaloîde  forme  à  la  fois  l'enveloppe  extérieure  de  ce 
système,  et  les  prolongements  internes  qui  le  cloisonnent.  Ces  cel- 
lules comrauniquent-elles  toutes  entre  elles?  on  a  prétendu  que 
non  t  sur  ce  que  leur  ponction  ne  laissait  écouler  qu'une  partie 
seulement  de  l'humeur  qu'elles  contiennent.  Janin  a  fait  congeler 
des  yeux,  et  a  trouvé  le  corps  vitré  composé  de  plusieurs  glaçons 
distincts,  et  offrant  des  formes  diverses.  Soumis  v.  l'ébullition,  il  a 
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présenlé  à  sa  surface  diverses  bosselures  en  rapport  avec  ees  doi* 
sons  :  il  est  indiqué,  dans  TalKUssement  de  la  cataracte,  de  ks 
rompre  avec  Taiguille  pour  préparer  au  crystallin  son  logeneat 
dans  le  corps  vitré.  —  2"*  Vhvmeur  vitrée^  intermédiaire  pour  h 
consistance  entre  Thumeur  aqueuse  et  le  crystallin,  est  la  plus  abon- 
dante de  toutes.  Elle  est  limpide,  transparente  et  très  soluUedtiH 
l'eau.  HsLiïsXesync/iysis^  elle  devient  fluide  comme  rhumeur  aqueuse; 
elle  s'accompagne  souvent  alors  du  tremblement  de  Firis  el  de  Pat- 
faiblissement  ou  de  la  perte  de  la  vue.  On  a  parfois  rencontré  des 
corpuscules  brillants  ,  d'un  aspect  chatoyant  comme  des  paillettei 
dorées,  qui  flottaient  dans  les  humeurs  de  Tœil  où  ils  doninient 
lieu  à  des  scintillations  miroitantes.  C'est  le  synchysis  étincelmU, 
qu'on  a  attribué  aux  reflets  des  débris  flottante  de  l'hyalolde  (Si- 
ebel, Desmarres);  nous  avons  démontré  qu'il  peut  être  borné  ait 
chambre  antérieure,  et  qu'il  est  produit  par  la  décomposition  mo- 
léculaire de  la  matière  grasse  de  l'humeur  aqueuse  (voy.  Climq.  eftt- 
rurg.^  1850,  p.  18).  —  Il  n'est  pas  rare  qu'il  s'écoule  une  partie 
de  l'humeur  vitrée  dans  l'extraction  de  la  cataracte  :  ce  n'est  pas 
toujours  sans  laisser  un  trouble  dans  la  vision,  lorsque  cette  quan- 
tité est  notable.  On  a  attribué  à  ses  altérations  la  teinte  du  glau- 
come, qui  me  parait  plutôt  liée  à  la  choroïde  ;  du  reste,  ses  rap- 
ports avec  cette  membrane,  la  rétine  et  le  cristallin,  font  que  ses 
propres  maladies  réagissent  sur  eux. 

9.  Vaisseaux  et  nerfs. 

Les  artères  de  l'œil  proviennent  de l'ophthalmique.  Celle-ci,  née 
de  la  carotide  interne,  au-devant  de  l'apophyse  clinolde  antérieure, 
entre  dans  l'orbite,  avec  le  nerf  optique,  par  le  trou  du  même  nom. 
Ses  branches  sont  de  trois  ordres  :  en  dedans  du  nerf  optique: 
A,  les  deux  ethmotdales,  antérieure  et  postérieure;  B,  les  deux 
palpébrales^  supérieure  et  inférieure,  qui  s'anastomosent,  vers 
l'angle  externe  des  paupières,  avec  les  ramaux  palpébraux  fournis 
par  la  lacrymale.  —  Au-DESSts  du  nerf  optique;  A.  \^sus-orlntaift 
qui  vase  ramifier  sur  le  front;  B,  les  ciliaires^  distinguées  en  eotir/es 
ow  postérieures^  qui  traversent  la  sclérotique  et  se  distribuent  a  la 
choroïde  et  au  cercle  arlérielde  l'iris;  et  en  lofigues,  au  nombre  de 
deux,  qui  cheminent  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  suivant  le 
diamètre  transversal  de  l'œil  (raison  majeure  pour  piquer  au-dessus, 
dans  l'abaissement  de  la  cataracte),  puis  se  bifurquent  pour  former 
le  grand  cercle  artériel  de  Tiris,  qu'il  faut  surtout  éviter  dans  la  pu- 
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pille  artificielle  par  décollement;  C,  les  ciliaires  antérieures^  nées 
des  musculaires,  s'anastomosent  avec  les  précédentes,  et  se  jettent 
daos  le  cercle  artériel  de  l'iris;  D,  les  musculaires j  distinguées  en 
supérieure  et  inférieure^  vont  aux  muscles  de  Tœil  et  des  pau« 
piëres,  et  au  sac  lacrymal.  —  En  dehors  du  nerf  optique  :  A,  la 
lacrymale  destinée  a  la  glande  du  même  nom  et  à  quelques  mus* 
clés  de  Fcoil ,  B.  la  centrale  rétinienne,  qui  se  distribue  à  la  ré*- 
tine  et  au  corps  vitré,  et  fournit  l'artère  capsulaire.  —  Ses  bran- 
dies de  terminaison  sont  :  A.  la  nasale,  qui  communique  avec  la 
bciale,  et  B,  la  frontale,  que  nous  connaissons.  Les  anastomoses 
de  la  lacrymale  avec  la  transverse  de  la  face  expliquent  les  relations 
morbides  qui  existent  entre  les  inflammations  de  l'œil  et  celles  de 
la  face;  celles  des  artères  ciliaires  et  rétiniennes  avec  le  cerveau 
rendent  compte  des  sympathies  oculaires  avec  les  lésions  cérébrales, 
et  vice  versa.  —  La  veine  ophthalmique  va  se  jeter  dans  le  sinus 
caverneux. 

Les  bulbes  ciliaires  sont  alimentés  par  les  artères  palpébrales; 
les  glandes  de  Meibomius  et  la  conjonctive  palpébrale,  par  les 
branches  nasales  et  lacrymales  ;  la  conjonctive  oculaire,  par  les 
artérioles  musculaires  ;  la  sclérotique  et  la  tunique  albuginée,  par 
le  réseau  des  ciliaires,  qui,  vers  la  cornée,  communiquent  avec 
Tins  et  la  conjonctive.  Dans  Xophthalmie  catarrhale,  la  conjonc- 
tive offre  une  injection  arborescente,  uniforme,  qui  cesse  autour  de 
la  cornée  par  un  chémosis  ;  dans  la  scrofuleuse,  il  y  a  des  faisceaux 
isolés  de  vaisseaux  qui  parcourent  la  conjonctive  et  la  cornée  ; 
dans  la  rhumatismale,  l'injection  siège  primitivement  dans  la  cap- 
sule albuginée  (et  non  dans  la  sclérotique,  comme  le  professent  les 
Allemands),  et  forme  autour  de  la  cornée  un  anneau  rouge  carmin. 
Vaphthalmie  traumatique  m'a  paru  réunir  les  caractères  de  la 
catarrbale  et  de  la  rhumatique.  Chez  les  vieillards,  il  se  forme  par- 
fois brusquement  une  suffusion  sanguine  sous-conjonctivale  ;  on 
dirait  une  ecchymose,  suite  d'un  coup  ;  mais  cet  accident  est  spon- 
tané y  distinction  utile  à  faire  en  médecine  légale.  Les  adultes  m'en 
ont  offert  aussi  des  exemples  ;  et  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer 
diez  les  enfants,  durant  le  cours  d'une  coqueluche. 

2*  Les  nerfs  sont  de  trois  ordres  :  —  le  nerf  optique,  doué  d*une 
sensibilité  spéciale  pour  la  lumière  ,  est  destiné  à  transmettre 
au  cerveau  l'impression  des  rayons  lumineux  ;  il  parait  insensible 
aux  autres  excitants.  —  Le  ganglion  ophthalmique  qui  fournit  les 
nerfs  ciliaires,  reçoit  trois  ordres  de  racines.  Tune  du  grand  sym- 
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pathique,  Tautre  du  nasal  (nerf  de  sensibilité),  et  la  dernière  de 
roculo-moteur  commun  (nerf  de  molilité).  Les  nerfs  ciliaires  sent 
à  la  fois  moteurs  et  sensitifs  ;  Tun  d*eux  suit  Tartère  ciliaîre  bo- 
gue :  on  révitera  dans  la  ponction  pour  la  cataracte,  en  piquant 
un  peu  au*dessus  du  diamètre  horizontal  de  Tœil.  La  paralytiede 
Toculo-moteur  commun  retentit  sur  les  nerfs  ciliaires  et  sur  la  ood* 
tractilité  de  Tiris  ;  il  y  a  alors  dilatation  de  la  pupille  (mydriase). 
On  a  nié  à  tort  cette  concomitance  :  je  l'ai  souvent  constatée  (voy. 
Paupières). — Le  corps  ciliaire,  regardé  par  les  uns  comme  un  ren- 
flement du  système  ganglionnaire  (Arnold,  Velpeau),  D*est  pour  lai 
autres  qu'un  anneau  celluleux  qui  reçoit  les  divisions  des  nerft 
ciliaires  (Sappey) .  On  évitera  de  le  blesser  dans  rabaissement  de 
la  cataracte,  en  ponctionnant  à  h  millimètres  (2  lignes)  en  arrière 
de  la  cornée. 

§  Xn.  —  A|>p«reîl   laerymal. 

L'appareil  lacrymal  comprend  les  organes  sécréteurs  et  excré- 
teurs des  larmes. 

Il  existe  deux  glandes  lacrymales  :  l'une  accessoire^  dans  l'épais- 
seur de  la  paupière  supérieure,  a  ses  canaux  excréteurs  sur  la  mu- 
queuse, au-dessus  des  glancks  de  Meibomius  ;  Weller  et  Be^  ont 
vu  des  abcès  de  la  paupière  y  laisser  une  Gslule  ;  des  plaies  peuvent 
amener  le  m^me  accident.  —  La  glatide  principale ,  logée  dans 
l'angle  su péro-ex terne  de  l'orbite,  appartient  a  la  série  des  glandes 
aciniformes  :  elle  est  compostée  de  culs-de-sac,  d'où  partent  des 
canaux  excréteurs  au  nombre  de  douze,  qui  s^ouvrent  obliquement 
sous  l'angle  externe  de  l'œil.  On  a  longtemps  rc^rdé  la  glande 
lacrymale  comme  la  source  unique  des  larmes,  au  point  que,  lors- 
qu'on  l'enlevait  dans  les  cas  de  dégénérescence,  on  extirpait  aussi 
l'œil  que  l'on  supposait  ne  plus  pouvoir  remplir  ses  fonctions  sans 
elle.  Il  n'en  est  rien  cependant  :  la  conjonctive  oculaire  et  palpé* 
brale,  la  caroncule  et  les  glandes  de  Meibomius  coopèrent  large^ 
meut  à  celte  sécrétion.  Janin  s'en  est  assuré  par  des  expériences 
concluantes  :  il  a  renversé  l'une  et  Tautre  paupière  sur  un  individu 
sain,  et, après  en  avoir  essuyé  la  muqueuse  avec  un  linge  fin,  il  a  vo, 
à  la  loupe ,  la  conjonctive  palpébrale  se  couvrir  de  gouttelettes  qui 
bientôt  constituaient  une  nappe  de  liquide.  Même  résultat  sur  la 
conjoncti^-e  oculaire  et  sur  la  cornée  ;  apK^  avoir  ouvert  Tœil  d'un 
animal  avec  un  specultim  oculi  et  Tavoir  convenablement  séché,  il 
MO  larda  pas  à  le  voir  s*bumecler  et  se  cou\Tir  d*un  liquide  en  tout 
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analogue  aux  larmes.  Les  anatomistes  du  dernier  sièele  attribuaient 
le  liquide  fourni  par  la  surface  kératique  à  la  transsudation  de 
rhumeur  aqueuse  ;  celte  opinion  a  été  rejetée  faute  de  preuves. 
Quant  à  la  sécrétion  des  glandes  de  Meibomius,  si  elle  est  peu  sen* 
sible  d'ordinaire  »  il  n*en  est  pas  de  môme  dans  Tétat  morbide  où 
elle  se  fait  en  quantité  notable.  La  glande  lacrymale  n'est  donc  pas 
le  seul  organe  sécréteur  des  larmes,  et  j'ai  entendu,  en  1835» 
M.  Jules  Cloquet  citer  un  cas  où  l'œil  n'en  continua  pas  moins  à 
ôtre  lubrifié  après  l'ablation  de  celte  glande  devenue  cancéreuse. 
Ainsi,  dans  le  xérosù  ou  ophthalmie  sèche,  qu'on  attribue  uni* 
quement  au  tarissement  de  cette  sécrétion  glandulaire,  et  qui  est 
une  cutisation  do  la  cornée,  la  cause  et  le  siège  peuvent  être  dans 
l'ensemble  des  organes  précités.  Ces  diverses  considérations  ne  dé- 
iDontrent^elleB  pas  l'inanité  du  procédé  de  M.  Paul  Bernard,  qui 
veut,  pour  guérir  la  fistule  lacrymale,  qu'on  extirpe  la  glande  ? 

Autre  question  :  Dans  l'extirpation  de  l'œil,  faut*il  enlever  aussi 
,1a  glande  lacrymale  î  M,  Malgaigne  dit  om  dans  son  Manuel  de  méde- 
eme  opératoire  (1839)  ;  ildit;iondans  son  Anatomie  chirurgicale. 
M.  Rognetta  a  soutenu  devant  l'Académie  de  médecine  qu'il  faut 
conserver  la  glande.  M.  Velpeau,  dans  un  rapport  fait  de  concert 
avec  Demours  et  Lisfranc;  disait  en  183&  :  c  L'auteur  se  fonde 
lo  sur  ce  qu'elle  ne  fournit  que  la  moindre  part  de  la  sécrétion  la- 
crymale, et  nous  continuons  à  penser  qu'elle  la  fournit  toute  (cela 
n'est  pas  exact)  ;  2®  que  son  extirpation  oiTre  de  grandes  diiBcul-* 
tés,  et  nous  regardons  cette  assertion  comme  une  erreur;  3^  enfin, 
qu*U  a  vu  enlever  Tœil  et  conserver  la  glande  sans  inconvénient. 
Cette  troisième  raison  aurait  plus  de  poids,  mais  il  ne  cite  aucun 
fait,  n'indique  pas  même  où  et  comment  il  a  vu  pratiquer  ces  opé« 
rations,  en  sorte  qu'il  ne  reste  qu'une  assertion  sans  preuve.  — 
Quant  i  la  question  en  elle-même,  nous  la  croyons  peu  importante  : 
on  peut  au  choix  laisser  ou  enlever  la  glande  sans  inconvénient, 
pourvu  qu'elle  soit  saine.  »  {Gaz.  méd.,  1834,  p.  622.)  En  1832, 
M.  Velpeau  professait  une  opinion  contraire  :  c  que  la  glande  soit 
cancéreuse  ou  non,  il  faut  la  saisir  aussitôt  et  l'extraire;  la  sécré- 
tion des  larmes,  n'ayant  plus  aucun  but,  ne  pourrait  que  nuire.  » 
{iléd.  qpértU.t  1832, 1. 1,  p.  788.)  Or  elle  nous  semble  avoir  encore 
un  but  utile,  quand  l'opéré  doit  porter  un  œil  artificiel  \  elle  sert  à 
le  lubrifier  et  a  en  faciliter  les  mouvements  ;  nous  la  laisserions 
alors  en  place,  lorsqu'elle  est  saine.  Hors  ce  cas,  elle  est  inutile  et 
peut  d^vepir  incommode  ou  même  puisible,  comme  le  prouvent  les 
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observations  de  MM.  Carron  du  Villards,  J.  Cloquet,  S.  Cooper, 
GambriCy  Nelle,  etc.  (Voy.  mon  Mém.  sur  F  extirpation  de  l'œil  dhus 
Ami.  oculist.j  mai  1839.)  Voici  le  procédé  opératoire  que  je  con- 
seille :  par  une  première  incision,  j'agrandis  la  commissure  externe, 
comme  si  je  voulais  pratiquer  Textirpation  de  l'œil  ;  puis  j'ouvre  en 
dehors  la  conjonctive ,  la  membrane  de  Tenon  et  le  ligament  du 
cartilage  tarse»  et  j'arrive  sur  la  glande  que  j'extirpe  aisément. 

Le  produit  delà  sécrétion  lacrymale  se  verse,  selon  Sœmmerring, 
par  sept  petits  points  qui  vont  s'ouvrir  sous  la  paupière  supérieure. 
J'ai  fait  la  remarque  que  le  séjour  des  larmes  accumulées  sur  le 
globe  exerçait  une  influence  fâcheuse  dans  certaines  ophthalmies; 
de  même,  après  l'opération  de  la  cataracte ,  j'ai  pris  l'habitude 
d'entr'ouvrir  un  peu  les  paupières,  pour  donner  chaque  jour  une 
libre  issue  aux  larmes,  et  dégorger  Tœil.  Cette  pratique,  qui  est 
contraire  aux  préceptes  classiques,  m*a  plusieurs  fois  réussi  pour 
soulager  instantanément  l'opéré  (Gaz.  méd.^  28  juillet  1838.) 

Les  voies  excrétoires  des  larmes  se  composent  des  points  et  des* 
conduits  lacrymaux,  du  sac  et  du  canal  nasal.  —  A.  Les  points  la- 
crymaux sont  deux  petits  orifices  béants,  ou  verts  au  sommet  de  deux 
tubercules  situés  sur  le  bord  libre  de  chaque  paupière,  à  4  ou  5  mil- 
limètres du  grand  angle  de  l'œil,  dirigés  en  arrière  et  maintenus 
dans  cette  direction  par  l'orbiculaire  :  de  làl'épiphora  qu'on  observe 
dans  la  paralysie  de  ce  muscle  qui  laisse  alors  tomber  la  paupière 
et  avec  elle  le  point  lacrymal.  C'est  par  ces  points  qu'on  pratique 
des  injections  dans  la  méthode  d'Ânel  et  le  cathétérisme  dans  celle 
de  Méjean,  pour  la  fistule  lacrymale.  —  B.  Les  conduits  lacrymaux 
vont  s'ouvrir  dans  le  sac  des  larmes  par  un  confluent  commun 
(Sappey)  ou  deux  canaux  distincts  (Bichat,  Béclard).  Ces  conduits, 
d'environ  un  quart  de  millimètre  de  diamètre,  sont  situés  entre  la 
peau,  l'orbiculaire  et  la  conjonctive.  Ils  sont  tapissés  par  une  mu- 
queuse garnie  d'un  épithélium  vibratile.  Leur  office  est  de  porter 
les  larmes  de  la  surface  de  Tœil  dans  le  sac.  L'oblitération  amène 
un  larmoiement  incommode.  On  fait  cesser  l'obstruction  en  y  intro- 
duisant un  stylet  et  y  faisant  des  injections  avec  la  seringue  d'Anel. 
Petit,  dans  un  cas  où  ils  manquaient,  a  réussi  à  en  créer  d'artificiels. 
Leur  direction  est  curviligne;  ils  s'engagent  d'abord  perpendiculai' 
rement  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  jusqu'à  une  ligne  de  leur 
bord  libre  ;  là,  ils  se  replient  et  convergent  tous  deux  en  dedans, 
du  côté  du  sac.  Quand  les  paupières  sont  fermées,  leur  direction 
tend  à  devenir  rectiligne.  Il  faut,  pour  sonder  l'inférieur,  tirer  la 
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paupière  en  dehors  el  en  bas  ;  et  pour  le  supérieur,  la  tirer  en 
avant  et  en  haut.  Par  cette  manœuvre  on  rapproche  leur  direction 
de  la  ligne  droite.  Le  supérieur,  un  peu  plus  long,  a  de  H  à  13  mil- 
limètres (5  à  6  lignes)  d'étendue. 

C.  Le  sac  lacrymal  est  une  petite  poche  membraneuse,  de  forme 
ovoïde,  dirigée  obliquement  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  croisée 
par  le  tendon  direct  de  Torbiculaire,  et  logée  dans  Tangle  interne 
où  elle  est  masquée  par  la  caroncule.  Le  sac,  long  de  9  à  12  milli- 
mètres, et  large  de  &  à  6,  constitue  une  sorte  de  renflement  ter- 
miné par  une  valvule  à  l'entrée  du  canal  nasal  avec  laquelle  il  se 
continue.  On  lui  distingue  trois  membranes  :  Vexteme,  aponévro- 
tique  et  résistante,  se  confond  avec  le  périoste  de  Torbite;  la 
moyenne  est  celluleuse;  Yinteme^  muqueuse,  très  sujette  à  une 
hypertrophie  qui  empêche  le  libre  cours  des  larmes,  est  garnie  d'un 
épithélium  vibra  tile. 

Le  sac  lacrymal  a  deux  muscles  :  du  bord  inférieur  du  tendon  de 
l'orbiculaire  se  détache  une  lame  fibreuse  qui  le  double,  et  à  laquelle 
il  doit  d'avoir  sa  cavité  béante.  —  Horner  a  découvert  un  muscle 
particulier  qui  s'étend  au-devant  du  sac  et  se  partage  en  deux 
faisceaux  qui  longent  les  conduits  lacrymaux  (mu^c/^  de  Borner)^ 
on  le  considère  comme  un  muscle  compresseur. 

Le  sac  lacrymal^  logé  dans  la  rainure  osseuse  formée  par  l'un- 
guis  et  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  correspond 
en  avant  au  muscle  de  Horner  et  au  tendon  de  l'orbiculaire  qui  le 
croise,  en  arrière  à  la  caroncule,  ti  enbas  k  l'orifice  supérieur  du' 
canal  nasal.  L'opérateur  peut  y  pénétrer  par  trois  points  :  au-dessus 
oa  au-dessous  du  tendon  de  l'orbiculaire,  ou  même  à  son  niveau, 
en  le  coupant  comme  l'a  fait  Molinelli.  Mais  remarquons  que,  dans 
les  cas  morbides  où  le  sac  remonte  au-dessus  de  ce  tendon,  il  a  le 
plus  souvent  son  ouverture  bien  au-dessous.  L'attaquer  au-dessus, 
c'est  s'exposer  à  détruire  le  tendon  en  pure  perte  ;  nous  préférons 
l'ouvrir  au-dessous.  Nous  verrons  que  si  l'on  enfonce  le  couteau 
perpendiculairement  dans  l'orifice  supérieur,  à  la  manière  de  Du- 
puytren,  on  est  arrêté  par  la  paroi  externe  du  canal.  Il  faut,  après 
avoir  porté  le  bistouri  verticalement,  ramener  ensuite  le  manche 
vers  la  racine  du  nez  en  suivant  la  direction  précitée. 

D.  Le  canal  nasal ^  partie  osseux,  partie  fibreux,  fait  suite  au 
sac  lacrymal  et  s'étend  jusqu'au  méat  inférieur  des  fosses  nasales. 
n  est  tapissé  par  une  muqueuse  épaisse,  garnie  d'un  épithélium 
vibratile,  et  doublée  d'un  tissu  cellulo-fibreux  médiocrement  adhé- 
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rent  à  l'os  ;  de  là  les  décollemenlsqu'y  déterminent  des  instruments 
conduits  par  une  main  malhabile.  La  direction  du  canal  nasal, 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  offre  une  courbure  à  convexité  en 
avant  et  à  concavité  en  arrière.  Sa  direction,  importante  à  con-* 
Dattre  pour  l'opération  du  cathétérisme  et  de  la  fistule  lacrymale, 
n*est  pas  toujours  la  même  :  elle  varie  selon  les  individus  et  la 
forme  du  nez.  J*ai  constaté  que,  en  général,  elle  est  d'autant  plus 
verticale  que  la  racine  du  nez  est  plus  étroite,  tandis  qu'au  con* 
traire,  lorsqu'elle  est  évasée,  le  canal  se  trouve  déjeté  en  dehors  à 
sa  partie  supérieure.  Sa  direction  peut  même  devenir  oblique  de 
dedans  en  dehors^  et  d'avant  en  arrière.  Son  orifice  inférieur,  qui 
t'ouvre  dans  le  méat  inférieur  des  fosses  nasales,  à  16  millimètres 
(7  lignes)  à  peu  près  du  bord  antérieur  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire,  est  souvent  muni  d'une  sorte  de  valvule,  due  à  un  r^Ii 
de  la  muqueuse  du  canal  qui  le  déborde.  Nous  parlerons  plus  loin 
de  son  cathétérisme  (vov.  Fosses  nasa/es). 

Son  diamètre  est  encore  un  sujet  en  litige  :  M.  Vésigné  lui  donne 
de  S  à  5  millimètres  ;  M.  Bourjot  Saint-Hilaire  l'a  vu  varier  de  2  à 
0  millimètres  ;  mais  remarquons  que  ces  recherches  ont  été  faites 
sur  des  têtes  sèches  et  dans  lesquelles  le  canal  n'était  pas  malade. 
De  ces  chiffres  il  faut  déduire  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  tenir 
compte  de  la  diminution  du  calibre  normal  par  le  travail  de  l'in- 
flammation :  les  parois  alors  s  épaississent,  s'infiltrent  de  lymphe» 
et  peuvent  venir  an  contact,  au  pomt  de  contracter  des  adhérences  ; 
on  a  vu  le  canal  oblitéré  et  réduit  à  un  cordon  dur  (Jarjavay).  Son 
diamètre  n'est  pas  partout  le  même  :  le  canal  présente  un  rétrécis- 
sement vers  son  milieu,  et  un  évasement  à  ses  deux  extrémités* 
Ainsi  n'est  pas  fondée  la  modification  qu'a  fait  subir  Blandin  a  la 
canule  dite  de  Dupuytren  (qu'on  trouve  dans  Foubert  et  dans  Pel- 
Uer),  en  lui  faisant  un  ventre  médian  qui  correspond  juste  au  point 
le  plus  rétréci  du  canal  et  tend  à  la  faire  remonter. — Sa  longueur, 
mesurée  sur  des  têtes  sèches,  est,  d'après  M.  Vésigné,  de  6  à 
11  millimètres  (S  à  &  ou  6  lignes)  ;  quelquefois,  mais  très  rarement, 
de  18  millimètres  (6  lignes).  Que  penser  alors  de  la  canule  à  la<- 
quelle  Dupuytren  donnait  une  longueur  de  22  à  27  et  31  millimè- 
tres (10  à  12 et  même  1&  lignes)? On  ne  sera  pas  surpris  qu'elle  ait 
si  souvent  perforé  la  voûte  palatine,  comme  où  en  a  rapporté  un 
grand  nombre  d'exemples  chez  ses  opérés  ;  j'en  ai  vu  moi-même  un 
cas.  Au  contraire,  la  canule  de  Lassus,  longue  seulement  de  6  mil- 
limètres  (3  lignes),  celle  de  M.  Bourjot,  longue  de  9  à  11  millimè* 
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très  (A  à  5  lignes),  pèclient  par  l'excès  opposé.  Celle  de  Marclml  et 
Lombard  (de  Strasbourg),  qui  a  13  millimèlres  (6  lignes),  nous  sem- 
ble encore  trop  courte,  si  nous  déduisons  de  celte  longueur  totale 
celle  du  bourrelet  circulaire  qui  la  surmonte.  D'ailleurs  il  ne  faut 
pas  oublier  que  son  étendue  à  Tétat  frais  est  plus  grande  qu'elle 
De  semble  sur  des  tètes  sèches  :  mesurée  du  sac  lacrymal  au  niveau 
de  la  valvule  inférieure ,  nous  l'avons ,  sur  quelques  cadavres 
d'adultes,  trouvée  de  15  à  17  millimètres  (7  à  8  lignes).  En  somme, 
je  pense  que  sa  longueur  étant  de  11  a  13  millimèlres  (6  à  6  lignes) 
environ,  et  la  canule  devant  le  dépasser  d'une  ligne  en  haut  et  en 
bas,  la  longueur  moyenne  à  donner  à  cette  dernière  est  a  peu 
près  de  18  millimètres  (8  lignes).  On  ne  comprend  guère  l'utilité 
de  rdchancrure  latérale  pratiquée  à  celle  de  Dupuytren,  elle  n'est 
pas  nécessaire  pour  soulever  la  valvule  muqueuse,  puisque,  régu^ 
lièrement,  elle  doit  la  dépasser  sans  toucher  le  plancher  nasal. 

Le  canal  nasal  est  très  court  chez  les  nouveau-nés  où  il  n'a  que 
quelques  lignes  ;  il  s^allonge  avec  Tàge.  C'est  un  motif  pour  faire 
varier  la  longueur  des  canules  suivant  les  âges. 

M*  Serres  croit  le  canal  nasal  souvent  plus  étroit  a  gauche  par 
suite  de  la  prédominance  du  côté  droit  de  la  face  ;  d'après  lui,  la 
fistule  lacrymale  est  plus  fréquente  a  gauche. 

Mécanisme  d'excrétion  des  larmes.  —  Les  larmes  no  sont  pas 
iécrétées  chez  tous  les  individus  dans  les  mêmes  proportions;  chez 
quelques-uns,  elles  sont  si  abondantes  qu'elles  déterminent  un 
larmoiement,  même  sans  qu'il  y  ait  maladie  des  voies  excrétoires; 
chez  d'autres,  au  contraire,  cette  sécrétion  manque  complètement, 
comme  M.  Malgaigne  en  a  rapporté  trois  cas  dans  sa  thèse.  Rappe- 
lons que  dars  le  sommeil  la  sécrétion  des  larmes  est  moindre  que 
pendant  la  veille,  ce  qui  est  en  rapport  avec  le  but  fonctionnel  de 
l'appareil. 

Janin  afait  des  expériences  pour  estimer  la  quantité  qui  s'en  se- 
crèle  en  un  temps  donné  ;  dans  une  demi-heure,  il  en  a  recueilli 
20  a  25  grains,  ce  qui  ferait  62  grammes  pour  vingt-quatre  heures 
(1  onces).  Si  l'on  suppose  que  les  points  lacrymaux  en  absorbent 
une  quantité  égale,  on  arrivera  au  chiffre  de  125  grammes  par 
jour(i  onces).  Toutefois,  il  faudrait  retrancher  les  heures  do  som- 
meil, pendant  lesquelles  la  sécrétion  lacrymale  ne  se  fait  pas  dans 
les  mêmes  proportions.  Remarquons,  en  outre,  que  l'irritation,  in- 
séparable de  toute  expérimentation,  exagère  momentanément  l'ac- 
tivité de  la  fonction  ;  ce  qui  a  pu  donner  à  Janin  un  chiffre  trop 
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«fttn^.  -- 1^  çrvbfe  âVhrcace -^  «nOi- ii0KSt  lis  «îcts 

}UbQL  a  m  nrÛ2  frjmA ,  b  émraQc  -a»  rcsiifeifes  obtenus  pv 

i  fjfiwvtjfn  iit  la  &32ue. 

r^jonlemavi  éa  ine^  :  <■  c&ft.  a  pArânEy  mam  watmîre  que, 
ilkM  h  |«nh9(  dtr  ForiânârF.  â  y  m  Pfifirti  t:  cependant,  la 
ferte  4n  ■mjvmksi  (alpei^al  k'en  «i£  p»  ka  «oke  canse.  Les 
foiiÉB latjiw  t  T  jiaraiîécnt  asiSB  foorr  en  xnni  rtle.  J.^L.  Pe* 
tk  fil  ■mil  fut  rafçami  ImiimJ  kroraôt  as  a^bon  parbit,  la 
hriAf  detikiHE'  a  aLsoriber  le  bf^iéf  cCaat  pfas  courte  et  plus 
fsieT«e  fot  TmâXrt  :  d'après  cela .  lû«He  opcmâBn  teadant  à  dîmi- 
Huer  la  ioocoe  kraodbe  deceâplion  devait  iBCiBlir  son  actk»; 
t  eftaktû  fiàli  «'«xpiiqoaît  les  insDccês  ds  pioccdé  de  Woolhouse 
daas  la  p^rfrjmlko  à^  1*0»  onpoÉ  :  théorie  îafeaîeiBe,  mais  qui 
riz'jymneBtuM.  maa^foe  de  josleçêe.  Wnliaiiii  penaît  que  Tabsor- 
plicM  d^  Utbh»  par  Vti  {Miots  et  les  coocbsts  lanyman,  soumise  a 
«ne  irÀ  UMàVt  pkrféqoe.  «e  fait  en  lertn  de  fesr  capillarité.  Janin 
k*%  OKbpare  â  u^e  p^npe  aspirante,  des  cxpcfîentes  ilîrectes  loi 
ayant  ptraH  de  Toir  qa'à  cfaaqoe  ciîenolement  i  sort  des  points 
latTTKaux  uo  petit  mamelon,  qui  lâentM  $e  retire  pour  faire  saillie 
^  ir>it>a'5.  D'après  lai,  ce  mamelon  ferait  ToSce  fan  piston  ca- 
pable d'auir^  one  f«rlaioe  quantité  de  fluide  hrrymal.  Dans  œ 
fff  iteme.  la  paraly«îe  des  points  lanymanx  devrait  produire  le  lar* 
omement  ;  Janin.  en  effet,  en  rapporte  un  cas  qu'il  attribue  a  cette 
cause.  Cette  tb^xie.  cependant,  s'évanouit  devant  les  faits  qui  sui- 
vent :  lertini  a  montre  chez  quelques  animanx,  et  Xolineili  ren- 
erjotra  cbez  Tbomme,  des  cas  où  les  points  lacrymaux  étaient  rem* 
places  par  une  cnjterture  située  â  la  face  interne  de  h  paupière  Ce 
fait  porte  à  penser  que,  dans  certains  cas,  le  procédêde  Pduteau  (la 
simple  perforation  du  sac  eo  dedans  des  paupières)  pourrait  suffire 
pour  guérir  le  larmoiement.  En  outre.  Petit  et  Pellicront  rétabli  le 
cours  des  larmes  â  des  indiridus  chez  lesquek  les  conduits  lacry' 
maux  étaient  oUitéres,  en  en  créant  d'artificiek. 

Xous  remarquerons  que  les  larmes  sont  soumises  a  une  aspiration 
directe,  par  suite  de  la  tendance  au  vide  que  chaque  mouvement 
inspiratoire  détermine  dans  les  fosses  nasales.  Qui  ne  connaît  Tba- 
hitude  instinctive  qu'ont  quelques  mères  de  sucer  le  nez  â  leur  nour- 
risson, pour  lui  débarrasser  les  yeux  ?  Lorsque  la  respiration  cesse 
de  s'effectuer  par  les  narines,  souvent  Texcretion  lacrymale  languit 
ou  s*allëre. 
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Quant  au  sac  lacrymal,  sans  admettre,  avec  M.  Malgaigne,  dans 
ses  parois,  une  contraclilité  analogue  à  celle  des  dartos,  on  peut 
comprendre  comment  il  exprime  les  larmes  et  en  favorise  l* écoule- 
ment, si  Ton  se  rappelle  les  muscles  que  nous  avons  décrits,  et 
dont  la  contraction  rend  sui&samment  compte  du  phénomène.  En 
somme,  on  peut  invoquer  ici  trois  causes  principales  :  l""  la  capiU 
Itrité  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  ;  2»  l'aspiration  qu'exerce 
la  dilatation  du  sac,  et  3*  celle  qui  réssulte  des  mouvements  inspi* 
ratoires. 

L'appareil  lacrymal  est  très  développé  dès  le  jeune  âge.  Les  en- 
tants sont,  plus  que  les  adultes,  sujets  à  la  fistule  lacrymale;  on  en 
a  trouvé  la  raison  dans  leur  prédisposition  à  l'engorgement  des 
muqueuses  nasale  et  oculaire. 

$  IT.  —  Clbvilé  orbîUîre. 

L*orbite  représente  une  pyramide  quadrangulaire  à  base  anté- 
rieure et  à  sommet  postérieur  ;  son  axe  est  obliquement  dirigé  en 
avant  et  en  dehors,  de  sorte  que ,  prolongé  en  arrière ,  il  irait 
croiser  celui  du  côté  opposé  à  peu  près  vers  la  fosse  pituitaire.  Les 
quatre  parois  de  l'orbite  se  réunissent  en  arrière  au  trou  optique  : 

1*  Uinférieure^  ou  plancher  de  l'orbite,  est  presque  plane  -, 
elle  est  formée  par  les  os  palatin,  maxillaire  supérieur  et  malaire, 
et  se  dirige  obliquement  en  dehors  et  en  bas  ;  elle  sépare  l'orbite  du 
sinus  maxillaire  dont  les  tumeurs  peuvent  la  déjeter  et  même  la  per* 
forer  ;  dans  l'opération  de  la  fistule  lacrymale,  le  bistouri,  porté 
trop  en  arrière,  pourrait  la  traverser.  Elle  se  trouve  protégée  par  les 
autres  parois,  dans  les  chutes  sur  la  face.  On  y  voit  la  gouttière  sous- 
orbitaire  qui  loge  les  vaisseaux  et  nerfs  de  ce  nom.  —  Un  moyen 
ample  et  sûr  pour  reconnaître  les  fractures  du  malaire,  c'est  de 
promener  le  doigt  sur  le  rebord  inférieur  de  Torbite. 

2«  La  supérieure  ou  voûte  de  l'orbite  est  formée  par  le  frontal  et 
le  sphénoïde;  elle  est  concave;  a  son  union  avec  l'externe,  elle 
constitue  une  fossette  creuse  qui  loge  la  glande  lacrymale,  et  en 
rend  Tablation  difficile  dans  l'extirpation  du  globe.  Son  rebord,  à 
saillie  prononcée,  protège  l'œil  dans  les  chutes  sur  le  front.  Elle 
sépare  Torbite  de  la  cavité  crânienne  :  les  corps  vulnérants  peuvent, 
en  la  brisant,  aller  blesser  l'encéphale. 

S*  La  paroi  externe  est  presque  plane,  cl  formée  par  l'os  de  la 
pommette  et  la  grande  aile  du  sphénoïde.  On  y  voit  en  avant  la 
sature  sphéno-frontale,  m  bas  la  fente  sphéno-maxillaire  qui  aboutit 
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aux  régions  zygoinaiique  et  temporale,  et  en  haut  la  fente  sphc^ 
noidale  qui  fait  communiquer  Torbite  avec  Fintérieurdu  cràoe,  et 
livre  passage  à  tous  les  nerfs  oculaires,  Toptîque  excepté.  Sa  direc- 
tion presque  rectiligne  avait  donné  à  Desault  Tidée  de  la  suifre, 
pour  achever  Textirpalion  de  Tœil.  D*un  coup  de  ciseaux,  il  cou- 
pait le  nerf  optique  au  niveau  de  sa  sortie  du  crftne.  Cette  paroi 
est  sujette  à  se  fracturer  ;  j*en  ai  observé  un  exemple  curieux  :  un 
homme  tombe  sur  l'angle  d'une  table,  se  fracture  Tos  malaire  avec 
enfoncement  considcrable  ;  il  y  eut  perte  complète  de  la  vue,  de 
Foule  et  de  Todoral  du  même  côté,  perte  de  la  parole,  paralysie  de 
l'œil  et  des  paupières,  et  des  mouvements  de  la  mâchoire.  Je  par- 
vins à  lui  rendre  Tusage  de  ces  sens  ;  il  sortit  de  Thôpital  bien 
guéri.  La  cure  s*cst  maintenue  (voy.  mon  Traité  de  tamaN- 
rose,  18âl). 

A""  La  paroi  interne  est  la  plus  mince  de  toutes  ;  c*est  aussi  la 
plus  étroite.  Elle  est  formée  par  le  sphénoïde,  Tethmolde  et  ron- 
guis.  Elle  offre  en  haut  les  trous  orbitaires  internes,  par  lesquebles 
branches  ethmoîdalcs  du  nerf  et  de  Tartère  ophthalmiques  pénètrent 
dans  les  fosses  nasales,  et  en  avant  la  gouttière  lacrynuile.  —  Le 
rameau  nasal  externe  (sensitif)  de  Tophthalmique  longe  cette  parai 
jusqu'à  la  poulie  du  grand  oblique,  puis  sort  de  Torbîte  et  se  sob- 
divise  en  filets  externes  distribués  au  sac  lacrvmal  et  aux  deux 
paupières,  et  en  internes  destinés  à  la  peau  et  aux  muscles  du  nez. 
—  On  a  proposé ,  dans  la  fistule  lacrymale ,  de  perforer  Tos  unguis 
avec  un  poinçon  (Woolliouse),  un  cautère  actuel  (Saint-Yves),  un 
trocart  (Nicod),  ou  une  petite  couronne  de  trépan  (Montain).  — 
On  a  vu  quelquefois  des  exostoses  se  développer  sur  cette  paroi,  et 
déterminer  la  projection  de  Tœil  en  dehors. 

Il  faut  avoir  soin,  dans  Texlii  pation  de  Tœil,  de  ne  pas  porterie 
bistouri  obliquement  sur  le  côté  interne  de  Torbite,  si  facile  i  tra- 
verser. La  minceur  et  la  délicatesse  de  ces  os  les  exposent  à  se  bri- 
ser par  contre-coup  clans  les  fracturas  des  autres  points  de  Torbîte. 

La  cavité  orbitairc  est  tapissée  par  une  membrane  fibreuse,  divi- 
sée en  deux  feuillets,  qui  fait  Tofiice  de  périoste,  et  se  continue  en 
arrière  avec  la  dure-nièrc,  et  en  dehors  avec  le  péricràne.  M.  Gcn- 
soul  a  eu  l'heureuse  idée  de  laisser  en  place  la  lame  inférieure  dans 
l'amputation  du  maxillaire  supérieur,  en  la  décollant  de  Tos. 

Diamètre  de  l'orbite. — M.  Vésigné,  d'après  la  mensuration  déplus 
de  cent  télés,  a  trouvé  le  diamètre  transversal  de  36  à  &0  millimètres 
(16  à  18  lignes),  et  le  vertical  de  31  à  36  millimètres  (1 4  à  16  lignes) 
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fhex  l'adulte.  Rarement  il  a  vu  ce  dernier  égaler  le  premier'.  Chez 
es  enfants,  ces  mesures  n'auraient  que  2  a  A  millimètres  (1  à  2  li- 
gnes) de  moins.  J*ai  fait  sur  ce  sujet  des  recherches  comparatives 
lont  voici  les  résultats  abrégés  : 

Diamètre  truniTerial.  Diamètra  Tertical. 

Femme  adalte 33""  15  lignes.  33""  15  lignes. 

Id 86  16  33  15 

Homme  adolte 36  16  31  14 

Id .  38  17  32  14  1/2 

Id. 38  17  33  15 

Id 40  18  32  14  1/2 

Id.  ffeillard. 40  18  31  14 

Tai  constaté  que  les  deux  orbites  ne  sont  ni  parfaitement  régu- 
lières ni  tout  i  fait  égales.  —  En  général,  après  l'atrophie  ou  l'ex- 
tirpalion  de  l'œil,  l'orbite  se  rétrécit  comme  on  le  voit  aussi  sur  les 
êhnéoles  après  l'avulsion  des  dents  ,  et  sur  les  cavités  glénoldes  et 
eotjloldes  vides  de  leurs  têtes  osseuses,  dans  les  luxations  an- 
ciennes non  réduites.  Je  crois  avoir  le  premier  établi  la  loi  suivant 
laquelle  s'opère  le  mécanisme  de  ce  rétrécissement  :  j'ai  fait  voir 
i|tie  le  plancher  de  la  voûte  s'abaisse  en  dehors,  que  l'apophyse  or- 
bilaire  externe  s'incline  en  dedans  et  en  arrière,  de  manière  à  rac- 
courcir la  paroi  temporale.  Cette  apophyse  est  ainsi  comme  la  clef 
de  voûte  de  cette  cavité;  sa  dislance  du  canal  nasal  peut  diminuer 
de  quelques  lignes.  D'autre  part,  j'ai  observé  un  malade  qui  avait 
perdu  l'œil  depuis  plus  de  trente  ans,  sanschangementdansrorbite  ; 
Ofy  il  portait  un  œil  d'émail,  ce  qui  m'a  conduit  à  établir  ce  pré- 
cepte, que  la  présence  d'un  œil  arlificiel  semble  le  meilleur  moyen 
de  s'op|K)ser  au  rétrécissement  orbilairc,  et  à  la  difformité  consé- 
cutive (voy.  AmiaL  d'oculist.,  1839). 

La  capacité  des  orbites  n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  de 
i'œil,  toujours  moindre.  L'espace  intermédiaire  est  rempli  d'un  tissu 
ediulo-adipeux,  aussi  mou  qu'extensible,  au  milieu  duquel  le  globe 
jouit  de  la  liberté  de  tous  ses  mouvements  :  Tinflammalion  de  ce 
tissu  cellulaire ,  en  gênant  les  mouvements  de  l'œil  et  le  poussant 
en  avant,  lui  donne  une  sorte  de  fixité  qui,  avec  rexophthalmie, 
devient  un  symptôme  précieux  pour  le  diagnostic.  Il  importe  de 
donner  issue  à  la  suppuration  dès  qu'elle  est  formée,  pour  prévenir 
les  accidents  de  propagation  vers  le  cerveau,  ainsi  que  la  distension 
et  par  suite  la  paralysie  du  nerf  optique.  On  s'éclaire  par  une  ponc- 
tion exploratrice  dans  les  cas  douteux.  Il  convient  d'ouvrir  rabcès 
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dans  OD  point  déelÎTe  el  i  trayers  la  paupière,  pour  livrer  au  pus 
un  écoolement  plus  Tarife. 

L'exdrpalion  de  Foeil  peol  se  faire,  soit  en  énuctéant  pour  ainsi 
dire  le  bulbe  de  sa  tunique  fibreuse,  comme  Tout  fait  sur  le  vivant 
NX.  Cunier,  Stœber  ;  soit  en  Tenlevant  avec  elle,  selon  la  méthode 
ancienne.  Cette  opération  peut  être  suivie  de  divers  accidents, 
comme  1*  la  phlébite  qui  se  complique  vite  de  désordres  cérébraux, 
2*  rbémorrfaagie  consécutive  qui  peut  prendre  un  caractère  inquié- 
tant. La  ligature  des  artères  au  fond  de  Torbite  est  d*une  très 
grande  difficulté;  on  a  proposé  de  les  tordre;  mais,  pour  empêcher 
que  la  torsion  ne  se  communique  jusque  dans  le  crâne,  il  faut  se 
servir  de  deux  pinces,  selon  le  procédé  de  M.  Amussat.  Le  voisinage 
du  cerveau  et  la  minceur  de  la  voûte  nous  font  proscrire  Tapplica- 
lion  du  feu,  que  n'ont  pas  craint  de  conseiller  MM.  Bégin  {Dict  en 
15  ro/.,  1830,  IV,  —  589),  Edwards,  etc.  Cette  pratique  a  amené 
la  mort  de  plusieurs  opérés  ;  j*en  ai  vu  un  exemple  chez  M.  Velpeau. 
11  vaut  beaucoup  mieux  recourir  au  tamponnement  avec  une  petite 
éponge,  comme  Travers,  en  maintenant  sur  la  base  de  Torbite  une 
compression  méthodique.  C'est  une  manœmTeplus  innocente  et  non 
moins  sûre.  Du  reste,  aujourd'hui  on  réussira  facilement  avec  un 
simple  tampon  imbibé  d  eau  de  Pagliari,  d*ergotine  Bonjean,  ou 
bien  encore  de  perchlorure  ferrique  ou  ferro-manganique. 

ARTICLE  ni.'— APPAREIL  OLFACTIF. 

L'appareil  olfactif  se  compose  du  nez,  des  fosses  nasales  et  des 
arrière-narines. 

Le  nés  a  la  forme  générale  d'une  pyramide  triangulaire,  dont  le 
sommet  (rachie  du  fiez)  dessine  une  dépression  qui  le  sépare  da 
front  et  des  sourcils,  et  dont  la  base,  terminée  en  avant  par  le  lobule, 
correspond  en  bas  à  Touverture  des  narines  ;  ses  faces  latérales 
(ailes  du  nez)  forment  par  leur  réunion  médiane  le  dos  du  nez,  et 
aboutissent  en  dehors  aux  sillons  naso-palpébral  et  naso-génien. 
—  Le  nez  est  réduit  i  Tétat  nidimentaire  chez  les  Cyclopes  ;  il  peut 
manquer,  et  cette  difformité  influe  notablement  sur  Todorat. 
M.  Maisonneuve  vient  de  rencontrer  un  cas  d*absence  congénitale 
du  nez  chez  un  enfant  sur  lequel  il  a  pratiqué  avec  succès  la  rhino- 
plastie  (Gaz.  méd.^  1855,  p.  778).  —  Le  nez  présente  un  grand 
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nombre  de  variétés  :  en  général,  il  est  plus  parlieulièrement  â^^i/t- 
Un  dans  les  races  européenne,  arabe  et  caucasique  ;  camus  chez  les 
nègres  et  les  nations  hyperboréennes  ;  retroussé  chez  les  Malais,  les 
Chinois  ;  héroïque  chez  les  anciennes  races  américaines.  Le  nez  sert 
beaucoup  a  Texpression  faciale  :  Lavate  r  en  a  tiré  des  signes  phy- 
sîognomoniques.  En  séméio tique,  il  fournit  des  symptômes  spéciaux, 
déjà  notés  par  Hippocrate  ;  le  sillon  naso-labial  devient  très  pro- 
noncé dans  les  affections  abdominales  chroniques.  Ce  serait  une 
erreur  de  croire,  avec  M.  Malgaigne,  qu'il  existe  des  rapports  con* 
$t€mis  entre  ses  dimensions  et  celles  du  membre  viril,  comme  Ta 
écrit  Ovide  :  Nasciturex  tiaso...  Le  lobule  du  nez  regarde  ordinai« 
rement  un  peu  à  droite  :  Béclard  attribue  cette  déviation  à  Thabi- 
Uide  de  se  moucher.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  des  sujets  qui  se  mou- 
chaient de  la  main  droite,  l'avoir  à  gauche.  Le  lobule  est  gros  et 
épaté  chez  les  scrofuleux,  coloré  chez  les  ivrognes.  Il  devient  efBlé 
dans  les  maladies  organiques  du  ventre.  C'est  une  des  parties  du 
corps  les  plus  sujettes  a  la  congélation. 

Couches  anatomiques. —  1**  La/>etf?/,  épaisse  et  mobile  en  haut, 
où  elle  correspond  à  celle  du  front,  devient  plus  mince  et  plus  ad- 
hérente en  bas,  sur  les  ailes  et  le  lobule.  Elle  jouit  d'une  grande 
vitalité  ;  les  Chinois  y  pratiquaient  l'inoculation  de  la  petite  vérole. 
Elle  se  trouve  inférieurement  criblée  d'un  grand  nombre  de  folli" 
odes  sébacés,  sécrétant  une  humeur  huileuse,  et  très  sujets  à 
s'enflammer,  et  à  donner  lieu  à  diverses  lésions  qu'il  faut  distin- 
guer des  clous.  —  2°  La  couche  sous-cutanée,  dont  M.  Malgaigne 
révoque  en  doute  l'existence,  m'a  paru  très  développée  chez  quel- 
ques individus  où  je  l'ai  vue  garnie  de  tissu  cellulaire  adipeux, 
surtout  en  haut.  Aussi  a-t-on  eu  tort  de  nier  en  ce  point  la  forma- 
tion des  furoncles  admis  par  Boyer  ;  ils  ne  sont  pas  rares  :  il  ne  faut 
pas  les  confondre  avec  les  /<7n/{e5  que  produit  l'accumulation  de  la 
matière  sébacée  dans  les  follicules,  et  dont  le  contenu  peut,  sous 
la  pression  des  doigts,  s'échapper  sous  forme  de  vers  jaunâtres. 
Cette  couche  derient  quelquefois  le  siège  de  tumeurs  éléphantia- 
siques  que  Boyer  appelait  loupes  non  enkystées  du  nez,  —  3*  Vais- 
seaux et  nerfs.  Les  artères  du  nez  proviennent  de  la  faciale  et  de 
Fophthalmique  :  elles  forment  un  réseau  vasculaire  très  riche, 
épanoui  en  grande  partie  entre  la  couche  sous-cutanée  et  les 
muscles,  où  elles  sont  accompagnées  de  leurs  veines  satellites. 
Dans  l'adolescence,  elles  déterminent  diverses  éruptions  dont  la 
filus  commune  est  l'acné.  Chez  les  viveurs,  elles  occasionnent  une 
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coloration  foncée  <ie  la  peau  avec  des  élevures  et  des  bourgeons. 
M.  Velpeau  les  atlrihue  à  la  gùiie  de  la  circulation  dans  les  veines. 
Biett  attaquait  avec  succès  ces  nfleclions  par  les  émissions  san- 
guines locales  rêilérées.  —  Les  lytnpliatiques  sont  nombreux;  ils 
forment  des  réseaux  sous-épidermiques  ;  les  vaisseaux  qui  eu  éma- 
nent suivent  le  trajet  de  Tartère  faciale,  et  vont  al)Outir  aux  gan- 
glions sous-maxillaires,  dont  Tengorgement,  fréquent  dans  les 
cancers  du  nez,  exige  qu'on  explore  leur  état  avec  soin  toutes  les 
fois  qu'il  s'agit  d'une  opération  a  décider.  —  Les  nerfs  du  dos  du 
nez  proviennent  du  naso-lobaire,  branche  de  Tophilialmique,  qui 
rampe  d'abord  à  la  face  |>ostérieure  des  os  du  nez»  et  sort  des 
fosses  nasales  entre  eux  et  les  cartilages  latéraux  pour  se  ramiBer 
dans  les  téguments  et  les  muscles  jusqu'au  lobule  {office  de  semi- 
hilité).  On  a  regardé  ce  nerf  comme  le  siège  des  démangeaisons 
qui  amènent  l'éternument.  On  a  dit  qu'il  suffit,  pour  le  pro- 
duire, de  mettre  en  contact  les  parties  muqueuses  de  la  cavité 
nasale,  de  les  frictionner  l'une  contre  l'autre,  et  de  comprimer  les 
cartilages  à  plusieurs  reprises.  J'ai  expérimente  bien  au  contraire, 
avec  M.  Diday,  qu'en  frictionnant  les  ailes  du  nez  on  peut  prévenir 
l'éternument  (|uand  le  besoin  s'en  fait  sentir  ;  c'est  une  circon- 
stance dont  on  peut  (irer  parti  après  l'opération  du  bec- de-lièvre, 
de  la  cataracte.  iM.  Diday  a  découvert  que  cette  indication  se  ren- 
contre dans  un  livre  du  xvi'  siècle,  dû  a  Dupleix.)  La  communi- 
cation du  nerf  naso-lohaire  avec  le  ganglion  opiithalmique  avait 
fait  penser  qu'on  pourrait  a  son  aide  exciter  la  rétine  :  de  là 
l'emploi  des  poudres  sternutatoires  dont  M.  ('arron  du  Villards  a 
retiré  de  bons  elVels.  Pour  moi,  j'ai  largement  utilisé,  dans  Tamau- 
rose,  l'intluence  du  nerf  frontal  qui  provient  de  la  même  source,  en 
stinuilant  sa  sensibilité  par  la  strychnine  administrée  à  l'aide  delà 
méthode  endermique. 

4«  Couchv  mmvnlaire  :  A.  le  pyramidal  (fronto-nasal)  est  an- 
tagoniste de  l'occipiio-frontal.  -— B.  L^releveur  commun  de  l'aile 
dfi  ftrz  ei  dr  ta  Irrre  supérieure  (gitknd  sus-maxillo-labial)  est 
légèrement  dilatateur.  —  C.  L  élévateur  propre  de  la  lèvre  supé- 
rirtor  ^élévateur  conunun  profond.  Sappeyi,  est  dilatateur.  —  D. 
Le  trausrvrsr,  regardé  jadis  connue  dilatateur  (Bichat),  est  constric- 
teur «le  Toriliee  supérieur  dc^  narines.  —  E.  Le  mf/riiforme  est 
almi>seur  et  i'on>lri  ieur  -  Ces  muscles  sont  animés  par  le  nerf 
facial .  Lrs  mouvements  des  narines  sont  liés  a  ceux  de  la  respira- 
lion  :  leurs  mu-elc'^  les  cnqHVhenl  de  s'affaisser  sous  le  poids  de 
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ratmosphère  au  moment  où  Tinspiration  raréfie  Vair  dans  toute 
rétendue  du  tuyau  respiratoire  (Bérard,  Gaz.  méd. ^iSbi,  p.  196); 
dans  l*hémipiégie  faciale,  la  narine  du  côté  malade  est  affaissée  ; 
k  paralysie  des  muscles  du  nez  gène  l'inspiration  ;  ils  ont  un  rôle 
actif  dans  raction  de  flairer. 

&•  Le  $quelttte  est  formé  par  les  os  propres,  les  apophyses  mon- 
tantes du  maxillaire  supérieur  et  les  cartilages.  —  A.  Les  os  du  nez^ 
au  nombre  de  deux,  forment  par  leur  union  une  voûte  a  convexité 
antérieure  :  disposition  favorable  à  la  résistance  contre  les  chocs 
extérieurs  ;  cependant  leur  saillie  et  le  peu  d'épaisseur  des  parties 
moUes  rendent  leur  fracture  assez  fréquente.  En  raison  de  leur 
connexion  avec  le  front  et  Tethmolde,  les  accidents  qui  en  résultent 
alors,  outre  leur  enfoncement  et  la  difformité  consécutive,  sont  :  la 
commotion  cérébrale,  la  fracture  par  contre-coup  des  gouttières 
ethmoldales qui  peuvent  être  enfoncées  vers  le  cerveau,  ou  enfin  des 
fistules  lacrymales  incurables,  par  la  brisure  concomitante  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  et  de  Tunguis.  J*ai  plusieurs  fois 
réussi  i  rétablir  dans  leur  situation  normale  les  os  du  nez  fracturés 
ou  enfoncés,  en  introduisant  dans  les  narines  une  pince  à  panse- 
ment qui  les  soulève  et  les  replace  par  un  mouvement  de  bascule. 
C*est  ainsi  que  j'ai  agi  chez  M.  le  docteur  D...  qui  s'était  cassé  le 
nez  en  patinant.  La  réduction  fut  immédiate  et  le  succès  complet. 

B.  Les  cartilages  sont  distingués  en  cartilages  latéraux,  ceux 
des  ailes  du  nez  et  celui  de  la  cloison.  Ce  sont  eux  surtout  qui 
donnent  au  nez  sa  forme  et  ses  dimensions.  Ils  offrent  une  rainure 
au  lobule  :  Dubois  comparait  la  sensation  que  fait  éprouver  au 
doigt  le  museau  de  tanche,  dans  l'état  de  vacuité  ou  de  virginité,  à 
celle  que  donne  la  palpation  du  lobule.  Le  bout  du  nez  présente 
quelquefois  une  saillie  profonde  qui  le  divise  en  deux  lobes  latéraux 
comme  chez  les  chiens  à  deux  nez.  Dans  l'état  normal,  les  carti- 
lages des  ailes  n'y  sont  que  juxtaposés,  et  laissent  entre  eux  un  in- 
tervalle par  lequel  on  pourrait,  selon  Bichat,  arriver,  sans  les  inté- 
resser,  jusque  sur  le  cartilage  de  la  cloison  :  M.  Rigal  a  utilisé  ces 
données  pour  un  cancer  qui,  développé  sous  l'épine  nasale  anté- 
rieure, avait  peu  à  peu  cheminé  en  avant.  —  On  a  cru  longtemps 
ces  cartilages  sujets  à  se  fracturer,  mais  on  n'en  a  pas  d'exemple 
bien  constaté.  Je  les  ai  vus  plusieurs  fois  divisés  ;  et  dans  ces  cas, 
contrairement  à  l'opinion  de  Celse  et  dos  anciens,  j'en  ai  pratiqué 
la  suture  en  les  comprenant  dans  les  anses  de  fil  (voy.  Restaura" 
lions  de  la  face  ;  Gaz.  méd,,  1842,  n*"  12). 
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Les  plaies  du  nez,  en  raison  de  sa  grande  vilalité,  se  cicatrisent 
très  bien  :  aussi,  quelque  étroit  que  soit  le  pédicule  d*un  lambeau, 
il  faut  toujours  en  opérer  la  réunion  ;  il  faudrait  encore  la  tenter, 
fùt-il  entièrement  coupé.  Il  est  prouvé  aujourd'hui  par  des  fiûts 
nombreux  que  des  parties  entièrement  séparées  ont  parfoitemmt 
pu  reprendre.  —  Les  variétés  que  le  nez  présente  dans  sa  forme  et 
sa  longueur  permettent  souvent,  dans  les  restaurations,  de  le  rac- 
courcir sans  le  rendre  difforme.  Dans  un  cas,  oii  une  partie  d'une 
aile  avait  été  emportée  par  les  dents  d'un  cheval,  M.  Dieffenbadi 
a  réussi  à  masquer  la  difformité  en  diminuant  d'autant  la  longaeur 
de  la  cloison  et  de  l'autre  aile.  Il  est  évident  qu'une  pareille  opéra- 
tion ne  peut  être  faite  que  sur  un  nez  d'une  certaine  dimension  ; 
sur  un  nez  camus  ou  retroussé,  elle  augmenterait  de  beaucoup  la 
difformité. 

Nous  distinguerons  dans  les  fosses  nasales  :  1*  les  narines  ;  2*  les 
fosses  nasales  proprement  dites  ;  3«  leurs  ouvertures  postérieures  ; 
4*  les  carrière-narines. 

V  Les  narines  ne  sont  pas  un  simple  orifice,  comme  on  l'avâil 
cru  jusqu'ici  :  M.  Beau  a  fait  voir,  et  M.  Sappey  après  lui,  que  ce 
sont  deux  cavités  ovalaires  séparées  par  la  cloison,  chacune  avec 
deux  orifices,  Tun  inférieur  (narine)^  et  l'autre  supérieur  formé  par 
une  saillie  du  tégument  interne,  correspondant  au  niveau  du  sillon 
naso-labial.  Leurs  parois  sont  garnies  de  vibrisses  destinées  à  arrêter 
les  corpuscules  de  Tair  :  on  connaît  la  pulvérulence  des  narines^ 
symptôme  important  des  maladies  adynamiques.  L'orifice  inférieur 
regarde  en  bas,  de  façon  que  le  courant  aérien  se  trouve  dirigé 
vers  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse  qui  est  le  siège  de  l'odorat  ; 
il  est  plus  ou  moins  élargi  suivant  les  individus  ;  d'après  Lavater, 
il  serait  mobile  et  dilaté  chez  les  voluptueux.  Les  ailes  du  nez  des- 
cendent moins  bas  que  la  cloison,  et,  contrairement  à  l'opinion  de 
M.  Velpeau,  le  plancher  des  fosses  nasales  se  trouve  plus  bas  que 
leur  ouverture  externe,  de  sorte  que,  pour  explorer  les  fosses  na- 
sales, il  faut  relever  le  lobule.  Les  narines  se  ferment  parfois  ou  se 
rétrécissent  a  la  suite  d'ulcères,  ce  qui  arrive  surtout  chez  les  scro- 
fuleux  \  dans  ce  cas,  j'ai  réussi  en  les  dilatant  au  moyen  de  l'éponge 
préparée,  avec  la  précaution  de  les  agrandir  outre  mesure  pour 
obtenir,  après  le  traitement,  un  résultat  durable.  Rien  ne  déforme 
plus  le  nez  que  la  mauvaise  habitude  d'y  fourrer  les  doigts  cou- 
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slammenL  S'y  Irouve-t-il  quelque  gerçure  If  Si  Ton  porte  les  topi- 
ques avec  les  doigts,  on  ne  manque  presque  jamais  d*arracher  la 
croûte  qu'il  fallait  ménager  ou  d'agrandir  l'ulcère  qu'on  voulait 
guérir  ;  un  pinceau  de  charpie  ou  la  barbe  d'une  plume  doivent 
être  préférés. 

^hts  fosses  nasales  sont  deux  cavités  allongées,  symétriquement 
disposées  de  chaque  côté  de  la  cloison,  comprises  entre  lu  voûte 
palatine,  le  dos  du  nez  et  la  base  du  crâne  ;  elles  présentent  quatre 
parois  et  deux  ouvertures.  —  A.  La  paroi  interne  ou  cloison  des 
fosses  nasales  est  formée,  en  arrière,  par  le  vomer,  en  haut  par  la 
lame  elbmoldale,  et  en  avant  par  le  cartilage  triangulaire  de  la 
doison  \  elle  est  verticale  et  sépare  la  cavité  nasale  en  deux  fosses  : 
quelquefois  elle  est  un  peu  déjelée  à  droite  ou  a  gauche,  ce  qui 
agrandit  une  des  fosses  aux  dépens  de  l'autre,  et  fait  obstacle  à  la 
liberté  de  la  respiration  et  des  manœuvres  opératoires.  On  rapporte 
que  la  saillie  de  cette  déviation  a  été  prise  pour  un  polype  :  j'en 
ai  vu  plusieurs  exemples;  la  tuméfaction  inflammatoire  de  lapi- 
tuitaire  augmente  les  chances  d'erreur.  On  rencontre  cette  cloison 
perforée,  chez  quelques  sujets,  par  suite  du  vice  syphilitique.  Elle  est 
généralement  lisse  et  sans  aspérités;  elle  est  tapissée  par  une  mu- 
queuse épaisse  et  vasculaire  ;  on  l'a  vue  chez  des  boxeurs  se  décoller 
et  devenir  le  siège  d'une  bosse  sanguine  compliquée  parfois  de  divi- 
sion du  cartilage.  —  B.  La  paroi  supérieure  ou  votïte  des  fosses 
nasales^  la  plus  étroite  de  toutes,  s'étend  d'une  ouverture  nasale  à 
Tautre  et  décrit  une  courbure  dont  la  concavité  est  en  bas.  Sa  por- 
tion antérieure  correspond  aux  cartilages  et  aux  os  du  nez;  la 
moyenne,  àla  lame  criblée  de  rcthmolde;si  bien  qu'un  instrument, 
porté  en  ce  point,  pénétrerait  facilement  dans  le  crâne  ;  enfin,  la 
postérieure,  au  corps  du  sphénoïde.  Elle  aboutit  directement  à  l'ou- 
verture des  sinus  sphénoldaux, dans  lesquels  M.  Velpeau  veut  placer 
le  siège  de  la  punaisie.  Dans  le  cas  de  polypes  implantés  sur  cette 
voûte,  il  faut  se  garder  de  les  extirper  avec  trop  de  force,  de  peur  d'ar* 
racher  aussi  les  lames  ethmoldales  qui  sont  en  ce  point  les  seules  par- 
ties protectrices  du  cerveau.  La  plupart  de  ces  polypes  sont  fibreux  ; 
Texcision  ou  la  ligature  sont  les  moyens  préférables.  Pour  opérer 
plus  aisément.  Manne  incisait  le  voile  du  palais;  M.  Nélaton  fait  en 
outre  une  perte  de  substance  à  la  voûte  palatine.  A  nos  yeux,  rien 
ne  s*oppose  mieux  à  la  récidive  qu'une  cautérisation  profonde  après 
l'exeision,  et  nous  croyons  devoir  donner  la  préférence  à  la  méthode 
de  M.  Desgranges  (de  Lyon),  qui  a  Tavantage  de  combiner  ces  deux 
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ofirra'iofH  H  4>«arzT:**r  un».  ii-*\>t*r)fts>pet  do  palab  H  du  nde. 
—  t.  La  p^ir'A  t/rffT'^jre  •>.  /«•r^'i^''  A=-s  fossrs  nasales,  est  for- 
0k^  p^r  fa  unx>r  r»r:z..f.'ai^  Ou  irai'  aire «apmnir et  da  palatin; 
el(«r  rrpf#-«4^ile  uc^  z>jiiWf«>  i^yr  Zvie  â'enrîron  5  centimètres  et 
drfrii.  plu^  îarj*-  rn  ^rrirr^  •j!.>'i  i^ar.i  •i-û  elle  est  sur  on  plan  inft- 
rieur  a  celui  <tcs  farti^  o>k<  :  ai2<^  la  preraion  des  instnancnb 
laisse!»  à  demeure  dans  h^  oano^.  i:'OiTHne  des  serre-ncnids,  fimt- 
elte  par  entamer  l^  lejumeni?.  I>lie  paroî  n'est  presque  jamabk 
siège  de  pol^  pes.  Eiie  est  leséreaiefit  iodinee  vers  le  phanmxt  tt 
qui  y  diriire  le  oiurus  na«al.  —  D.  La  /Mtroi  externe^  la  plus  com- 
pliquée de  toutes,  est  oUh^ue  eo  Las  et  eo  ddiors;  elle  préseote 
le»  trois  corrieis  et  leurs  méats  ;  j'ai  plusieurs  fois  rencontré  des 
corps  étrangers  retenus  longtemps  dans  leurs  anfractuosilës;  oo  y 
a  vu  des  calculs  dus  fans  doute  à  des  mucosîlés  desséchées  (Demar- 
quay*.  —  I.  Le  eomet  fupêrieyr  est  le  plus  court,  le  plut  oblique 
et  le  plus  étroit  de  ti>u>.  —  Le  méai  SHpérieyr  montre  en  afant 
TouTerture  des  cellules  ethmoklales  p)stérieures,  dans  lesquelles 
Buyer  place  le  siège  de  Tozène. —  II.  Le rorae/  moyen  est  plus  long 
et  plus  large  que  le  supérieur,  mais  moins  que  l'inférieur.  —  Le 
méai  moyeu  présente  rinfundibulum  par  lequel  il  communique  arec 
les  cellules  ethmuïdales  antérieures  et  les  sinus  frontaux;  il  con- 
duit i  l'antre  d'Higiimor  par  un  oriCce  étroit  situé  vers  son  milieu,! 
AO  millimètres  de  la  narine.  M.  Sappey  a  découvert  une  autre  oo- 
verture  de  communication  qu*il  regarde  comme  constante  et  princi- 
pale, et  qui  va  de  rinfundibulum  au  sinus  maiillaire;  les  produits 
des  sinus  frontaux  se  versent  plus  facilement,  selon  lui,  dans  sa 
cavité.  Ce  sinus  e<t  creusé  dans  l'épaisseur  du  maxillaire  supérieur, 
il  devient  quelquefois  le  siège  de  végétations  polypeuses  et  d^hydro- 
pisie.  Jourdain  avait  conseillé  d*y  faire  des  injections  dans  les  cts 
de  suppuration  intérieure  •  J.  de  Vandermonde).  Uoyer  a  bliooiécette 
idée  qu*avait  déjà  rtjelée  TAcadémie  de  chirurgie,  comme  étant 
d*uiie  application  trop  diiticili*  ;  elle  n'a,  pour  ainsi  dire,  été  prati- 
quée  que  par  son  auteur.  L*ouverture  de  ce  sinus  est  étroite  et  garnie 
d*une  valvule;  qui  peut  le  rétrécir  et  presque  roblitérer,  dans  le 
coryza,  ce  qui  rend  impossible  ce  cathétèrisme,  du  reste  assez  facile 
à  pratiqtier  dans  Tétai  ordinaire.  Pour  y  introduire  la  sonde,  il 
faut  la  porter  dans  le  cornet  moyen  jusqu'à  Tunion  de  ses  deux  tiers 
postérieurs  avec  Tanlérieur;  le  bec  tombe  alors  sur  Tentrée;  un 
mouvement  de  rotation  ncliève  de  Tv  enfoncer.  Dans  le  cas  où  Ton 
lie  trouverait  pas  l'orifice,  dit  M.  Malgaignc,  iln*y  aurait  pas  d'iii* 
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coDvénient  à  en  faire  un  nrlificiel,  en  brisant  la  lame  osseuse  qui 
forme  la  paroi  du  sinus;  nous  ne  croyons  pas  cela  indiflërenl.  — 
M.  Pécot  a  proposé,  dans  la  fistule  lucrynmle,  de  perforer  la  paroi 
externe  et  postérieure  de  Tanlre  d'HigInnor,  et  d'y  placer  une  canule 
pour  y  diriger  les  larmes  a  partir  du  sac.  M.  Laugier  a  attaché  son 
nom  à  ce  procédé;  il  établit  avec  un  trocart  une  ouverture  de  com- 
munication  entre  le  sac  et  le  sinus.  Nous  ferons  observer  que  toutes 
les  perforations  osseuses  ont  une  grande  tendance  à  se  rétrécir  et  à 
s'oblitérer.  Il  faut  donc  les  maintenir  ouvertes  par  un  corps  étranger 
idemeure.  Mais  comment  fixer  une  canule  dans  une  ouverture  sans 
profondeur?  D'ailleurs,  quand  on  y  réussirait,  est-on  sûr  que  ce  soit 
une  chose  innocente  que  la  chute  et  le  séjour  des  larmes  dans  le 
sinus  maxillaire? 

Les  cellules  ethmoidales  antérieures  n*ont  aucune  communication 
avec  les  postérieures  ;  Tune  d*elles,  plus  large,  va  s'ouvrir  dans  les 
sinus  frontaux.  Nous  avons  lieu  de  croire  que  la  céphalalgie  qui 
accompagne  certains  coryzas  y  a  son  siège.  L'air  peut  s'y  introduire 
dans  l'aspiration,  et  communiquer  à  la  muqueuse  des  mouvements 
analogues  à  ceux  du  cerveau,  dans  les  cas  de  fracture  ou  d'ablation 
de  la  lame  externe  du  frontal  ;  Boyer  a  signalé  cette  cause  d'erreur. 

IIL  Au-dessous  du  méat  moyen  se  trouve  le  cornet  inférieur  ou 
de  Morgagni,  le  plus  long  de  tous.  —  Enfin,  le  méat  inférieur 
présente  en  avant  l'ouverture  du  canal  nasal,  et  se  termine  en 
arrière  à  la  trompe  d'Eustache.  La  muqueuse  dans  ce  point  est  le 
siège  de  prédilection  des  polypes,  ainsi  qu'au  niveau  du  méat  et  du 
cornet  moyen,  où  la  pituitnire  e>t  également  plus  épaisse. 

A.  là  ouverture  du  canalnasal  est  à  12  ou  15  niillimètresde  l'en- 
trée des  narines,  sous  le  cornet  inférieur,  et  tournée  un  peu  en  ar- 
rière. C'est  parla  que  Laforest  a  proposé  d'introduire  la  sonde  pour 
le  désobstruer,  dans  les  cas  de  fistule  lacrynmle.  M.  Gensoul  a  per- 
fectionné ce  cathéter  en  lui  donnant  une  double  courbure  moulée 
sur  celle  du  canal  (Pfeiffer,  Thèse,  Paris,  1829).  Pour  le  sonder,  on 
glisse  le  bec  de  l'instrument  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et 
sous  le  cornet  inférieur,  a  une  profondeur  de  12  à  15  millimètres, 
c'est-à-dire  jusqu'au  niveau  de  son  orifice  ;  on  lui  fait  alors  éprou- 
ver un  mouvement  de  rotation,  de  manière  à  en  diriger  la  pointe 
en  haut  et  en  dehors  du  C(Mé  de  l'œil,  en  lui  faisant  exécuter  un 
demi-cercle-,  on  abaisse  ensuite  le  manche  de  Tinstrument,  et  par 

mouvement  de  bascule,  sa  pointe  s'engage  dans  Tonfice  et  pénè- 

edans  le  canal. 
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B.  La  trotnpe  d'Eustache  ou  aqueduc  d'Eusiache^  est  le  oooduii 
guttural  de  la  cavité  du  tambour,  qui  sert  a  rexcrétion  du  mucus 
tympanique  et  au  renouvellement  de  l'air  de  la  caisse.  Partie  osseux 
et  partie  fibro-cartilagineux,  il  est  long  de  50  i  5 A  millimètres  (je 
lui  ai  trouvé  parfois  &5  millimètres  seulement),  et  oblique  en  avant, 
en  dedans  et  en  bas.  Son  orifice  ou  pavillon  est  situé  en  arrière  da 
méat  inférieur  et  un  peu  au-dessous  ;  il  est  béant  et  garni  d'une 
valvule  cartilagineuse,  solidement  fixée  àTapophyse  ptérygolde: 
condition  heureuse  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe.  Ce  conduit 
est  sujet  a  s'engorger  ;  son  obstruction  occasionne  une  surdité  que 
j'ai  appelée  gutturale  ;  on  l'observe  souvent  dans  l'angine  (voy.  Ap- 
pareil auditif).  Les  polypes  du  pharynx  peuvent  donner  lieu  au 
même  accident,  par  la  compression  qu'ils  exercent  sur  le  pavilloa. 
—  Le  cathétérisme  de  la  trompe,  regardé  à  tort  comme  impossible 
par  B.  Bell,  a  été  remis  en  honneur  par  Saissy  (de  Lyon),  Itard, 
Deleau  jeune,  etc.  Pour  le  pratiquer,  j'introduis  la  sonde»  le  bec 
dirigé  en  bas,  jusqu'au-delà  de  l'orifice  postérieur  des  narines,  puis 
je  la  retire  de  quelques  lignes  jusqu'à  la  rencontre  du  palatin  où  sa 
courbure  s'arrête,  et  j'entre  dans  la  trompe  par  un  mouvement  de 
quart  de  cercle  en  dehors.  Lentin  a  proposé  d'y  introduire  une 
corde  à  boyau,  qu^oii  y  conduit  dans  un  cathéter  creux  en  guise  de 
mandrin,  pratique  adoptée  par  Kramer.  On  a  aussi  porté  avec 
avantage  le  caustique  dans  la  t/ompe,  en  l'attaquant,  soit  par  les 
narines,  soit  par  la  bouche  :  cette  dernière  voie  est  mauvaise  à  cause 
des  mouvements  du  voile  du  palais;  je  préfère  la  cautérisation  par 
les  narines  ;  on  en  relire  de  bons  effets  dans  les  obstructions  du 
canal,  quoi  qu*en  dise  Kramer.  Dans  certains  cas  de  surdité,  j'ai 
obtenu  d'avantageux  résultats  avec  des  injections  aluminées. 

S"  Les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales,  plus  grands  que  les 
antérieurs,  sont  deux  ouvertures  quadrilatères  à  angles  arrondis, 
séparées  par  le  vomer,  et  inclinées  en  arrière  et  un  peu  en  bas. 
Leur  diamètre  vertical  remporte  sur  le  transversal  :  particularité 
utile  a  connaître  pour  exercer  le  tamponnement  dans  les  cas  d'hé* 
morrhagie nasale  inquiétante:  c'est  par  cette  voie  qu'on  passe  la 
sonde  de  Belloc  pour  ramener  le  tampon,  et  les  anses  de  fil  pour 
la  ligature  des  polypes  pharyngiens. 

S  nx.  —  3Def  arnère-nariaef . 

On  entend  par  arrière-narines,  la  partie  supérieure  du  pharynx 
(|ui  répond  aux  fosses  nasales  :  elles  sont  séparées  de  Tarrière- 
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gorge  par  le  voile  du  palais  et  la  luette.  Le  tissu  cellulaire  qui  dou- 
ble la  muqueuse  au  niveau  de  l'apophyse  basilaire  est  le  siège  de 
prédilection  des  polypes  fibreux  de  cette  région.  Nous  avons  vu  qu'on 
a  localisé  la  punaisiedans  Tiilcération  des  sinus  sphénoldaux  (Vel- 
peau)  ou  des  cellules  ethmoïdales  postérieures,  avec  nécrose  de 
quelques  points  (Boyer).  Dans  la  nécropsie  d'une  malade  atteinte 
de  punaisie,  je  n'ai  rien  trouvé  dans  les  sinus  frontaux  ni  sphé- 
noldaux; il  y  avait  une  inflammation  chronique  de  la  pituitaire  : 
V*  avec  épaississemcnt  général  de  toute  la  muqueuse,  i'*  avec  ulcé- 
rations dans  quelques  points,  S""  avec  complication  de  carie  des 
cornets,  etc. 

Structttre.  —  La  membrane  muqueuse  tapisse  toutes  les  fosses  na* 
sales  depuis  l'ouverture  antérieure  des  narines  jusqu'aux  posté- 
rieures, où  elle  se  continue  avec  celle  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais.  Elle  s'enfonce  dans  toutes  les  anfractuosités  :  Dans  les  sinus^ 
elle  est  mince,  d\m  rose  pâle,  munie  d'un  épithélium  vibratile,  garnie 
de  glandules  qui  donnent  naissance  a  des  kystes  par  oblitération  de 
leurs  conduits  excréteurs  (Giraldès),  et  doublée  d'un  tissu  celluleux 
iacile  à  décoller  des  os.  Elle  tapisse  les  sinus  frontaux  et  sphénoldaux 
et  les  cellules  ethmoïdales:  on  lui  rapporte  la  céphalalgie  frontale  qui 
accompagne  le  coryza  intense.  —  Dans  les  fosses  nasales,  la  mu- 
queuse est  très  épaisse,  rouge,  spongieuse,  éminemment  vasculaire, 
et  douée  d'une  grande  sensibilité  :  on  a,  dans  la  syncope,  mis  à 
profit  cette  dernière  propriété  pour  ranimer  les  sens  par  l'excitation 
olfactive.  On  lui  distingue  un  épithélium  vibratile,  des  papilles  qui 
rendent  sa  surface  cotonneuse,  et  une  multitude  de  glandes  muci*^ 
pares  qui  sécrètent  une  mucosité  visqueuse  propre  à  lubrifier  la 
pituitaire  et  à  retenir  les  molécules  odorantes-,  leur  sécrétion  se 
supprime  dans  la  première  période  du  coryza  aigu,  pour  devenir 
ensuite  surabondante.  Le  chorioti  muqueuœ  est  mou,  comme  spon- 
gieux ;  il  sert  de  base  aux  polypes  celluleux  qui  sont  hygrométri- 
ques. La  muqueuse  est  fixée  aux  os  et  aux  cartilages  par  une  cou« 
cbe  cellulo-fibreuse  qui  fait  pour  eux  l'oflice  d'un  périoste  ;  c'est 
dans  cette  couche  que  prennent  racine  les  polypes  fibreux.  —  Le 
système  capillaire  de  la  pituitaire,  très  prononcé  et  très  superficiel, 
se  gorge  facilement  de  sang;  la  moindre  secousse  l'expose  aux 
bémorrhagies  par  rupture.  L'épistaxis  ordinaire  a  lieu  tantôt  d'une 
manière  passive  sans  solution  de  continuité,  et  tantôt  d'une  manière 
active  par  fluxion  et  exhalation.  Ces  bémorrhagies  présentent  quel- 
quefois un  caractère  inquiétant  par  leur  opiniâtreté.  Le  tampon- 
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nementest  une  dernière  ressource;  mais  la  fragilité  et  la  disposition 
anfraclueuse  des  cornets  en  rende-l  l'usage  infidèle  et  dangereux 
quand  on  emploie  des  corps  durs.  M.  Miquel  d*Amboise  a  proposé 
d*y  substituer  Tintroduction  d'un  morceau  d*intestin,  qu*on  remplit 
ensuite  d*air  pour  le  distendre  fortement,  de  manière  à  ce  qu*il 
comprime  uniformément  tous  les  points  de  la  cavité.  M.  Martin 
Saint-Ange  obture  Torifice  postérieur  avec  une  petite  vessie  montée 
sur  une  canule  qui  permet  de  la  gonfler  d'air  (rhinobion).  Martin- 
Solon  a  réussi  avec  une  simple  sonde  en  gomme,  garnie  de  ban* 
druche  [Biillet,  thérap.,  1837,  t.  XII).  M.  Gariel  opère  ce  tampon- 
nement avec  uno  poche  de  caoutchouc  qu'il  insuffle  sur  place; 
M.  Diday  l'a  plusieurs  fois  appliquée  avec  succès  :  la  poche  insufflée, 
M.  Diday  tire  fortement  sur  la  tige  et  y  fait  un  nœud  pour  fixer  on 
bourdonnet  de  charpie  qui,  ramené  ensuite  vers  la  narine  par  la 
rétractilité  du  caoutchouc ,  bouche  parfaitement  l'orifice  antérieur. 
Je  dois  remarquer  que  j'ai  maintes  fois  triomphé  d'épistaxis  abon- 
dantes et  rebelles,  seulement  en  forçant  les  malades  à  tenir  les  bras 
élevés  verticalement. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  sont  ceux  de  la  pituitaire.  Les  artères 
viennent  de  deux  sources  :  1**  la  maxillaire  interne  fournil  Xd^pti- 
rygo-palatine  et  la  gphénO'palatine  d'où  émane  Vartère  de  la 
cloison;  ^oTophthalmique  donne  lesethmoidales  et  les  branches  de 
la  frontale  interne  qui  se  distribuent  à  la  muqueuse.  —  Les  veifies 
accompagnent  les  artères  et  affectent  avec  elles  une  disposition  en 
réseau  que  M.  Cruveilhier  compare  à  un  tissu  érectilo.  La  richesse 
de  ce  réseau  vasculaire  explique  Tabondance  du  sang  de  certaines 
épistaxis.  Quelques  veines  traversent  l'ethmoîde  et  communiquent 
avec  le  sinus  longitudinal  supérieur;  cette  voie  peut  servir  à  dé- 
gorger le  cerveau  :  ce  qui  a  conduit  M.  Cruveilhier  à  faire  appliquer 
des  sangsues  dans  les  narines  pour  les  inflammations  cérébrales,  et 
cette  pratique  lui  a  souvent  réussi  chiz  les  enfants;  on  Ta  vu  dans 
un  cas  urgent  opérer  extemporanément  cette  évacuation  sanguine 
à  l'aide  d'un  bistouri. 

La  présence  des  lymphatiques  est  une  question  en  litige  :  M.  Cru- 
veilhier admet  un  réseau  lymphatique  sous-épiihélial;  M.  Sappey 
affirme  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  réseau  veineux.  Peut-être  que,  si  la 
pituitaire,  qui  est  sans  cesse  en  contact  avec  tous  les  gaz  et  corpus- 
cules de  l'atmosphère,  eût  été  si  riche  en  lymphatiques,  elle  fût  de- 
venue une  voie  dangereuse  d'absorption  et  d'infection. 

Les  nerfs  sont  de  deux  ordres  :  le  nerf  olfactif  (nerf  de  sensibi» 
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lité  spéciale)  ramifié  dans  la  pituitaire,  et  des  branches  de  la  5*  paire 
(nerfs  de  sensibilité  générale).  L'intégrité  de  ces  deux  ordres  de 
nerb  est  nécessaire  pour  l'exercice  de  Tolfaction. 

La  grande  richesse  de  vaisseaux  et  de  nerfs  dont  cette  région  est 
dotée,  explique  la  fréquence  des  épislaxis,  des  coryzas  et  des  dégé- 
nérescences qu'on  y  rencontre.  On  a  profité  de  la  sensibilité  pilui- 
taire  pour  ranimer  les  sens  dans  la  léthargre,  l'asphyxie,  la  syncope, 
àfaide  de  vapeurs  d'ammoniaque,  etc.  ;  la  sensibilité  olfactive  siège 
lortoutà  la  voûte:  la  perte  du  nez  entraîne  souvent  celle  de  l'odorat 
10*011  peut  rappeler  par  la  rhinoplastie  ou  par  la  pose  d'un  nez  arti- 
ficiel. —  Dans  le  coryza  aigu,  M.  Teissier  (de  Lyon)  pratique  la  cau- 
térisation des  fosses  nasales  avec  un  tampon  trempé  dans  une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent;  cette  opération,  faite  au  début  même  du 
mal,  le  fait  avorter.  J'ai  substitué  au  tampon  des  injections  de  la 
iolutioD  argentique,  qui  sont  plus  commodes  et  moins  douloureuses  ; 
dies  m'ont  parfaitement  réussi. 

ARTICLE  IV.  —  RÉGION  FACIALE. 

Cette  région,  nommée  à  iori  faciale  inférieure,  puisqu'elle  com- 
prend toute  la  face,  est  limitée  en  haut  par  le  rebord  inférieur  des 
>rbiteset  le  zygoma,  en  bas  par  la  base  du  maxillaire  inférieur,  et 
latéralement  par  sa  branche  montante.  Elle  présente  plusieurs 
iaillies  et  dépressions  utiles  à  connaître.  Nous  signalerons  le  sillon 
taso-jugalj  ou  trait  oculo-zygomatique  de  M.  Jadelot,  qui  se  creu- 
serait dans  les  affections  cérébrales  des  enfants  ;  une  rainure  étendue 
ie  Faile  du  nez  à  la  commissure  labiale,  trait  nasal  du  môme  au- 
teur {sillon  naso'labial)  sur  lequel  réagissent  les  maladies  abdomi- 
nales. Parfois  en  dehors  de  la  commissure  il  existe  une  fossette 
très  marquée  dans  le  rire,  et  qui  donne  de  l'expression  à  la 
physionomie;  on  Tattribue  au  muscle  risoriusdit  Sanlorini,  fais- 
ceau musculaire  sous-cutané,  qui  va  de  la  région  massétérine  aux 
lèvres. 

La  face  ne  peut  être  étudiée  anatomiquement  dans  son  ensemble  ; 
elle  ne  présente,  dans  ses  divers  points,  ni  les  mêmes  couches  ni  la 
même  épaisseur.  Nous  la  diviserons  en  plusieurs  régions  naturelles, 
i savoir:  1®  région  sous-orbitaire,  2°  labiale,  S®  génienne,  à®  mas- 
sétérine, b^  parotidienne,  6^  mentonnière. 
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S  X.  -»B4g;îoa  MNU-orbiteM. 

La  région  sous-orbitaire  est  limitée  en  haiU  par  le  plancher  de 
l'orbite,  en  dehors  par  le  masséter,  et  en  bas  par  une  ligne  hori- 
zontale tirée  de  la  base  du  nez  a  ce  muscle. 

Couches  anatomiques  :  —  l^"  la  peau  est  fine  en  haut,  plus 
épaisse  en  bas,  et  partout  assez  adhérente  ;  elle  est  ordinairement 
dépourvue  de  bulbes  pilifères,  et  la  barbe  n*y  acquiert  un  certain 
développement  que  chez  ceux  qui  ont  la  mauvaise  habitude  d*y 
passer  le  rasoir.  Elle  est  garnie  de  beaucoup  de  vaisseaux  et  de 
nerfs,  et  douée  d'une  grande  vitalité,  ce  qui  fait  le  succès  des  auto- 
plasties  de  la  face.  Elle  présente,  chez  les  jeunes  gens,  une  colora- 
tion rose  ;  cette  couleur  est  en  rapport  avec  les  différents  états  de 
Tàme  (incarnat  de  la  pudeur)  ;  elle  devient  violacée  et  circonscrite 
dans  quelques  maladies  :  c*est  un  des  symptômes  de  la  phthisie 
pulmonaire  et  de  la  pleurésie  bornée  à  un  seul  côté.  —  2®  La 
couche  sous-cutanée^  cellulo-adipeuso,  a  une  épaisseur  variable; 
elle  s'atrophie  dans  les  maladies  chroniques.  Sa  grande  vitalité 
rend  compte  de  l'intensité  de  ses  inflammations,  et  de  la  fréquence 
de  ses  érysipèles.  —  S*  Premier  plan  musculeux^  formé  par  les 
fibres  excentriques  de  Vorbiculaire  des  paupières.  —  4'  Une  couche 
mince  de  tissu  cellulaire  adipeux  sépare  ce  muscle  de  ceux  qui  sui» 
vent.  —  50  Deuxième  plan  musculeux.  En  dedans,  Yélévateur 
commun  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  (grand  sus- 
maxillo-labial),  elY  élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure  (moyen 
sus~maxillo-labial).  —  En  dehors,  le  grand  zygomatique  (grand 
zygomato-labial)  et  le  petit  zygomatique  (petit  zygomato-labial). 
Ces  deux  derniers  muscles  sont  séparés  par  un  tissu  cellulaire  assez 
abondant.  C'est  dans  cette  couche  que  rampent  les  branches  termi- 
nales de  X artère  et  de  la  veine  faciale  ^  et  du  nerf  facial^  enfin 
\ artère  et  le  nerf  sous^orbitaire.  Les  rameaux  que  donne  ce  der- 
nier nerf  à  sa  sortie  du  trou  sous-orbitaire,  épanouis  en  rosace,  se 
distribuent  à  la  paupière  inférieure,  au  nez,  aux  téguments  de  la 
joue  et  a  la  muqueuse  buccale;  ils  sont  souvent  le  siège  de  névral- 
gie {tic  douloureux  de  la  face].  On  a  proposé  alors  de  faire  la  sec- 
tion du  tronc  nerveux  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire ,  c'est-à- 
dire  au  sommet  de  la  fosse  canine,  à  A  ou  0  millimètres  au-dessous 
du  bord  inférieur  de  l'orbite,  entre  la  première  et  la  deuxième  pe- 
tite molaire.  On  a  opéré  par  plusieurs  procédés  :  !•  Sur  lajoue^ 
en  l'attaquant  suivant  le  sillon  naso-labial,  ou  par  une  incision 
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en  T,  comme  le  veut  M.  Bérard;  il  resie  alors  une  difformilé  con- 
sécutive tris  apparente.  Je  préfère  la  méthode  sous-cutanée  :  on 
introduit  la  pointe  d'un  tcnotome  à  à  milliiuèlres  (2  lignes)  du  re- 
bord orbitaire  inférieur,  au  niveau  de  la  réunion  de  son  quart  ex- 
terne avec  ses  trois  quarts  internes,  et  Ton  fait  la  section  du  nerf 
eo  rasant  l'os  au  niveau  du  trou  sous-orbi taire.  Il  en  résulte  une 
ecchymose  temporaire  et  ne  laissant  après  elle  ni  trace  ni  cicatrice 
apparente.  II  est  important  de  comprendre,  dans  la  section  du  tronc, 
le  rameau  dentaire;  car,  s*il  échappe,  la  névralgie  peut  se  conti- 
nuer dans  les  dents,  et  le  résultat  est  incomplet.  2''  Par  la  bouche  : 
on  relève  la  lèvre,  et  Ton  opère  d'après  les  indications  anatomiques 
précitées.  Vartère  saus-orbitaire  a  la  même  disposition  que  le 
nerf.  Je  n*ai  pas  vu  sa  lésion  sous-cutanée  entraîner  d'accident.  Je 
liens  de  M.  Viricel  l'histoire  curieuse  d'un  anévrysme  spontané  de 
cette  artère;  la  ligature  ne  réussit  point,  et  les  hémorrhagies  ame- 
nèrent la  mort.  —  ô""  Une  couche  variable  de  tissu  cellulaire.  — 
7*  Le  mtiscle  canin  (petit  sus-maxillo-labial).  —  8*"  Enfin,  le  pé- 
riosie  et  la  fosse  canine  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

S  n.  —  AégioB  Ubîale. 

La  région  labiale,  située  sur  la  ligne  médiane,  est  paire  et  symé* 
trique;  elle  a  pour  limites  en  haut  la  base  du  nez,  en  dehors  le 
sillon  naso-labial,  et  en  bas  le  sillon  mento-labial;  elle  comprend 
les  deux  lèvres,  dont  la  réunion  porte  le  nom  de  commissure,  et 
qui  laissent  entre  elles  l'ouverture  delà  cavité  buccale  (bouche)  plus 
ou  moins  large  suivant  les  individus  ;  celle-ci  est  imperforée  chez 
quelques  monstres.  Les  lèvres  sont  plus  ou  moins  développées,  très 
épaisses  chez  le  nègre,  et  recouvrent  à  peine  les  dents  chez  quelques 
sujets;  après  la  chute  de  ces  ostéides,  elles  sont  enfoncées  vers  la 
mâchoire. 

Couches  anatomiques.  —  l""  La  peau,  moins  épaisse  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  renferme  des  follicules  pilif ères,  et  qui, 
i  la  puberté,  donnent,  chez  ce  dernier,  naissance  à  la  barbe;  ils 
sont  plus  nombreux  à  la  lèvre  supérieure  où  ils  fournissent  les  mous- 
taches. On  y  trouve,  en  outre,  des  follicules  sébacés.  —  Le  derme 
est  dense ,  et  adhérent  au  tissu  cellulaire  sous^cutané  qui  se  con- 
fond avec  lui;  cette  couche  peut  s'infiltrer,  et  devenir  le  siège  de 
furoncles.  —  2^  Plan  musculeux:  A.  Il  y  a  un  muscle  intrinsèque 
commun,  c'est  Yorbiculaire  des  lèvres  (labial)  en  forme  de  sphinc- 
ter, composé  de  deux  plans  musculeux  se  regardant  par  leur  con-> 
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cavité  et  s^enlre-croisaiU  aux  commissures.  Ses  Imisceauz  soQleatK- 
mêlés  de  tissu  fibreux  qui,  avec  les  capillaires,  fait  des  lèvres  uo 
véritable  tissu  érectile.  Il  est  d'observation  que  la  grande  majorité 
des  chancres  des  lèvres  sont  indurés  :  considération  que  l'école  de 
Ricord  fait  valoir  contre  la  doctrine  qui  suppose  deux  sortes  de  virus, 
l'une  pour  le  chancre  induré,  Tautre  pour  le  chancre  non  induré. 
—  B.  Muscles  propres  :  1*  pour //7  lèvre  supérieure j  c'est  Yélévë' 
ieur  commun,  V élévateur  propre,  Vabaissettr  de  l'aile  du  nei^  k 
petit  zygomatique  et  le  myrti forme  qui,  dans  certaines  reslaun- 
tions,  produit  une  défornialion  de  la  sous-cloison,  a  laquelle  le  pro- 
cédé de  Dupuytren  a  pour  but  de  remédier.  2*  Pour  la  lèvre  infé- 
rieure^ c'est  le  carré,  le  muscle  de  la  houppe  du  menton,  le 
iuccinateur,  le  grand  zygomatique^  le  triangulaire j  le  canin  et  le 
risorius,  qui  n'est  pas  constant.  Ces  divers  muscles,  tout  en  agis- 
sant sur  les  lèvres,  ne  leur  sont  pas  spéciaux,  et  appartiennaat  à 
d'autres  régions  de  la  face. 

S*  La  couche  sous-jacente  formée  de  tissu  cellulaire  lasaelleui, 
renferme  les  gUmdules  labiales  qui  s'ouvrent  en  dedans  par  des 
orifices  distincts,  dont  roblitération  amène  des  kystes  salivaires.— 
Elle  contient  aussi  des  glandules  adipeuses  qui  peuvent  donner  lieu 
au  lipome  (Follin  »  ;  elles  «^ont  très  sujettes  à  s'hypertrophier  Urgement 
chez  les  scrofuleux  où  elles  déterminent  une  épaisseur  difforme  d^ 
lèvres.  M.  Paillard  a  pro|)osê  un  procédé  ingénieux,  qui  consistée 
enlever  cette  couche  médiane  par  dissection  sans  intéresser  ni  mus- 
cles ni  artères.  J*ai  moi-mi^me  pratiqué  cette  opération  avec 
succès. 

Les  vaisseaux  etnerfs  rampent  pour  la  plupart  dans  cette  couche  : 
les  artères  coronaires,  au  nombre  de  deux  iy inférieure  et  la  supé- 
rieure), nées  de  la  faciale,  marchent  à  quelques  lignes  du  bord 
libre  des  lèvres,  dans  la  direction  des  fibres  de  Torbiculaire,  et 
s'anastomosent  vers  la  commissure.  Dans  les  (^rations  q\j\  se  pra- 
tiquent sur  l(3s  lèvres,  ell(?s  sont  divisées,  et  donnent  lieu  à  une 
hémorrhagie  assez  abondante;  mais  il  est  rarement  besoin  de  les 
lier:  il  sutfit,  pour  arrêter  le  sang,  de  pincer  les  bords  entfe  les 
doigts,  puis  de  les  réunir  par  la  suture.  —  Les  veines  sont  remar- 
quables p^r  teur  nooibre  et  leur  volume.  Les  tumeurs  érectiles  ne 
sont  pas  rares  dans  cette  région.  —  [^es  lymphatiques  forment  sur 
|e$  lèvres  un  admirable  réseau,  comme  un  gland  ;  on  met  a  profit 
cette  propriété  |)our  faire  des  frictions  médicamenteuses  a  la  ii^ 
interne  des  lèvres.  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  aux 
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ganglions  sous- maxillaires,  qu'il  imporle  d'explorer  avec  soin  dans 
les  df^généresrences  labiales.  —  Les  7ierfs  proviennent  du  facial  qui 
mime  les  muscles,  el  des  branches  du  Irijuineau  qui  se  dislribuent 
a  la  muqueuse  et  à  la  peau. 

A**  La  muqueuse  labiale  se  confond  avec  le  tégument,  sans  qu'on 
puisse  fixer  le  point  précis  de  leur  union;  elle  tapisse  la  face  pos- 
térieure des  lèvres  pour  se  réfléchir  sur  Tarcade  alvéolaire,  en 
formant  le  frein;  le  frein  supérieur,  plus  étendu,  doit  être  divisé 
^éalnblement  dans  l'opération  du  bec -de-lièvre.  Cette  muqueuse 
est  dense  et  épaisse,  ce  qui  la  rend  sujette  à  se  fendiller  pendant 
rbiveroù  elle  présente  presque  constamment,  chez  quelques  sujets, 
un  grand  nombre  de  crevasses.  Dans  la  cheiloplastique,  M.  Serre  a 
imaginé  de  recouvrir  le  rebord  de  la  nouvelle  lèvre  avec  la  muqueuse 
jldjacente  qu'il  dissèque  et  qu'il  assujettit  par  la  suture.  Ce  procédé 
a  Tavanlage  :  1"  de  jtrévenir  la  formation  du  tissu  inodulaire  et 
rélraptile  ;  2®  d'empêcher  les  adhérences  avec  le  maxillaire  inférieur  ; 
elSo  d'imiter,  autant  que  possible,  l'aspect  et  la  couleur  de  la  lèvre 
naturelle. 

La  lèvre  supérieure  est,  sur  la  ligne  médiane,  creusée  d'une 
gouttière  faisant  suite  à  la  cloison,  et  se  terminant  à  un  petit  lobule 
saillant,  dont  rab>ence,  chez  les  opérés  de  bec-de-lièvre,  constitue 
une  difformité  réelle.  Il  est  d'expérience  que  cette  opération  est  à  la 
longue  suivie  d'un  angle  n  ntrant,  ([ni  se  forme  au  niveau  de  la  cica- 
trice, et  augmente  avec  le  temps.  L'implantation  oblique  de  l'épinglp 
inférieure,  à  l'exemple  de  Dupuytren,  ne  saurait  remédier  au  lobule 
labial  qui  manque  :  le  bec-de-lièvre  étant  presque  toujours  latéral 
(il  n'existe  dans  la  science  que  trois  ou  quatre  exemples  de  bec-de- 
lièvre  médian),  elle  ne  peut  y  réussir  en  produisant  une  saillie  qui, 
n'étant  pas  médiane,  deviendrait  plutôt  par  sa  position  un  objet  de 
difformité.  Son  but  réel  (qui  semble  avoir  échappé  à  la  plupart  des 
auteurs  qu'on  voit,  en  se  copiant,  répéter  l'erreur  qui  précède)  est 
de  prévenir  Téchancrure  angulaire  qui  succède  plus  tard  à  l'opéra- 
tion par  le  retrait  de  la  cicatrice.  J'ai  le  premier  démontré  clinique- 
menl  Futilité  d'un  procédé  particulier,  propre  à  remédier  à  celte 
défectuosité  inhérente  au  mode  ordinaire  de  cheiloraphie  :  il  con- 
siste à  raviver  les  bords  suivant  une  direction  curviligne,  c'est-à- 
dire  par  une  double  incision  semi-elliptique ,  de  manière  qu'ils 
se  regardent  par  leur  concavité;  en  les  aflrontantpar  la  suture,  on 
les  redressera,  et,  par  conséquent,  la  ligne  de  leur  direction,  de 
courbe  qu'elle  était,  devenant  droite,  s'allongera  nécessairement. 
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On  pourra,  suivant  La  courbure  inipriniée  aux  incisions,  faire  dépas- 
ser le  niveau  du  bord  labial  d*une  quantité  approximativement  égale 
il  celle  que  demande  la  rétraclililr  de  la  cicatrice;  on  aura  ainsi 
atteint  le  but  (Gaz.  méd.,  1842,  n**  12).  J'ai,  en  1840,  réalisé  ces 
vues  avec  succès  sur  un  malade  âgé  de  vingt  et  un  ans  (Bullet,  thé- 
rap.^  1840,  xix.  —  100).  L'application  en  est  facile  surtout  chez 
Tadulte  où  les  lèvres  ont  acquis  des  dimensions  suffisantes.  Ce  pro- 
cédé, blâmé  par  Desault  [Œuvr.  chir.y  II.  —  179),  et  sur  lequel 
MM.  Malgaigne  et  Léon  Husson  [Thèse,  1836,  n**  183)  n'avaient  pas 
réussi  à  iixer  l'attention  ,  sans  doute  parce  qu'il  n'avait  pas  jus- 
qu'ici été  mis  en  pratique,  me  semble  appelé  à  prendre  place  parmi 
les  moyens  de  restauration  des  lèvres. 

La  lèvre  inférieure  offre,  au  contraire,  une  petite  dépression  sur 
la  ligne  médiane,  ce  qui  rendrait  pour  elle  cette  précaution  moins 
utile  dans  la  réunion  de  ses  plaies.  L'existence  du  bec-de-lièvre 
congénital  a  été  niée  par  Chaussier  (1803)  ;  la  science  n'en  possède 
encore  que  deux  exemples,  celui  de  Christophe  Seliger,  cité  («r 
Meckel,  et  celui  de  Nicali. 

Tous  les  muscles  qui  se  rendent  à  la  bouche  peuvent  être  consi- 
dérés comme  un  muscle  unique,  composé  de  fibres  circulaires  et  de 
fibres  rayonnées.  Presque  tous  ceux  de  la  face  (myrtiforme,  éléva- 
teur de  la  lèvre  supérieure,  canin,  grand  et  petit  zygomatiques, 
abaisseur  de  l'angle  des  lèvres,  etc.)  convergent  en  aboutissant  i 
l'orbiculaire,  et  forment  autant  de  puissances  antagonistes  dont 
l'action  tend  à  écarter  les  fibres  labiales.  Il  faut  multiplier  les  moyens 
pour  maintenir  affrontés  les  bords  de  la  solution  de  continuité;  le 
bandage  unissant,  employé  seul,  porte  bien  sur  les  muscles  adhé- 
rents à  la  peau,  mais  pas  assez  sur  les  parties  profondes  qu'il  laisse 
bâiller.  Il  convient  mieux  d'employer  la  suture  entortillée  ou  en- 
chevillée.  On  préfère  la  première  qui  a  l'avantage  d'affronter  la  plaie 
dans  toute  son  épaisseur.  Il  faut  comprendre  environ  les  deux  tiers 
de  la  lèvre,  jusqu'au  delà  de  l'artère  coronaire,  afin  d'arrêter  Técou- 
lenient  du  sang.  Si  l'on  plaçait  les  aiguilles  en  avant  de  ces  vais- 
seaux, Thémorrhagie  pourrait  continuer  et  prendre  un  caractère 
inquiétant,  d'autant  plus  que  les  malades  auxquels  on  recommande 
de  ne  pas  cracher  leur  salive,  seraient  ainsi  exposés  à  absorber 
beaucoup  de  sang.  C'est  un  danger  très  grave  pour  les  enfants 
surtout,  que  Tinstinct  porte  à  sucer  continuellement  et  à  avaler 
tout  ce  qu'ils  ont  dans  la  bouche.  Louis  a  même  rapporté  Tobser- 
vation  d'un  homme  adulte  qui  mourut  d'hémorrhagie,  à  la  suite  de 
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ropération  d'un  cancer  à  la  lèvre.  ATautopsie,  on  trouva  Testomac 
et  les  intestins  grt>les  remplis  de  sang.  Dans  les  cas  difficiles,  je 
combine  les  deux  sutures  (entortillée  et  enchevillée)  qui  se  fortifient 
mntuellemenl;  j'ajoute  un  bandage  unissant  pour  refouler  d'arrière 
en  avant  les  téguments  des  joues,  à  l'aide  de  bandelettes  de  dia- 
cbylon,  aGn  de  diminuer  les  tiraillements,  et  de  prévenir  la  section 
des  chairs  par  les  épingles  lors  de  l'inflammation  trauma tique-,  il 
faut  en  outre  y  aider  par  la  position,  en  défendant  au  muladede 
cracher,  de  moucher,  d'ouvrir  les  mâchoires,  en  évitant  tous  les 
mouvementsdes lèvres.  Lecollodion  fournit  à  la  médecine  opératoire 
une  nouvelle  et  précieuse  ressource;  chez  les  nouveau-nés,  on  con- 
seille de  ne  l'employer  qu'avec  réserve  :  dans  un  cas,  il  détermina, 
par  l'inhalation  lente  de  réther,unesyncope  qui  faillit  être  mortelle. 

§  m.  *—  Région  génienae. 

La  région  génienne  correspond  au  cul-de-sac  supérieur  de  la 
muqueuse  buccale  ;  elle  est  comprise  entre  les  régions  sous-orbi taire, 
labiale  et  massétérine  ;  sa  forme  est  bombée  ou  excavée  suivant 
l'état  d'embonpoint  ou  de  maigreur. 

Couches  anatomiques.  —  1°  Lapeau,  glabre  chez  l'enfant  et  la 
femme,  est  garnie  de  poils  chez  l'homme  adulte;  elle  renferme  des 
follicules  sébacés  dont  l'engorgement  donne  lieu  à  des  tannes.  Elle 
est  riche  en  vaisseaux  ;  les  tumeurs  érecliles  n'y  sont  pas  rares.  On 
y  voit  des  varices  cutanées  chez  les  buveurs;  sa  vilalité  est  très 
grande,  les  plaies  s'y  cicatrisent  très  bien.  —  2"  La  couche  sous- 
cutanée  est  cellulo-graisseuse,  très  abondante  chez  les  enfants  et  les 
personnes  grasses  ;  ce  qui  constitue  la  face  bouffie.  Elle  diminue 
versJa  région  labiale.  La  résorption  de  ce  pelolon  de  graisse  fait 
paraître  les  joues  déprimées  et  excavées,  dans  les  maladies  chroni- 
ques, spécialement  celles  de  l'abdomen.  Son  abondance  explique  le 
volume  énorme  des  phlegmons  de  la  joue  qu'on  nomme  fluxions^ 
qui  dégénèrent  facilement  en  Irajels  fisUileux  ;  il  importe  de  les 
distinguer  d'autres  fistules  de  la  face  dont  nous  parlerons  à  propos 
des  dents.  Comme  cette  couche  se  continue  avec  celles  des  oau- 
pières  et  du  cou,  le  pus  de  ces  abcès  peut  fuser  vers  ces  régions. 
—  S*  Le  premier  plan  musculaire  comprend  le  sommet  du  muscle 
peaucier^  que  recouvre  le  premier  feuillet  du  fascia  super ficia lis ^ 
le  risorius  (diducleur  de  la  commissure)  dont  la  contraction  produit 
sur  la  joue  une  fossette  fort  gracieuse  dans  le  rire,  enfin  le  triau" 
guUdre^  le  grcmd  et  le  petit  zggomatique^  que  le  deuxième  feuillet 
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du  fnsrifi  super fidnlis  sépare  du  peancier.  —  4*  Le  second  plan 
mmculettx  est  formô  par  le  bticcinateitr  (bucco-labial)  qui  fecouvre 
In  partie  alvéolaire  dos  deux  mârlioires  ;  il  porte  les  joues  éii  dc- 
d'tns.  Son  aponé^rrosp,  qui  reçoit  des  fibres  de  eelle  du  masséter, 
est  une  lame  celhilo-fihreuse  qui  se  laisse  distendre  quand  la  bou- 
che est  fortement  remplie.  Les  abcès  des  joues  tendent  à  s'ôunir 
vers  la  peau  ou  vers  la  muqueuse  suivant  qu'ils  siègent  au-dessus 
ou  au-dessous  de  celle  aponévrose.  —  5*^  La  muqueuse  buccale  est 
doublée  d'un  /m?/  celhilenx  où  Ton  Irouve  les  glandules  sati- 
vaires  que  cAloie  le  canal  de  Stérion  dans  Télendue  de  A  à  6  iitil- 
limèlres,  avant  de  s'ouvrir  dans  la  bouche  entre  la  1'*  et  la  2*  grosse 
molaire  supérieure.  —  Les  arthes  de  la  joue  proviennent  de  la 
faciale  et  de  la  temporale;  ses  nerfs,  des  5'  et  T  paires. 

S  rr.  —  RégibB  liiassétéfiné. 

La  régimï  massétérine  esl  une  région  naturelle  qui  a  pou^ limites 
celles  du  masséter  lui-nu^me. 

Cour/tes  anatomiques,  —  1»  La/?e<7west  dense,  adhérente  et  re- 
couverle  chez  Thomme  parles  favoris. — 2*  Dans  la  rotirAe  50ti$-e«- 
fanée,  les  fibres  terminales  du  peaucier  s'étalent  entre  les  dèiix 
feuillets  du  fasria  super firinlis,  —  8*  Vaisseaux  et  nerfs.  L'artère 
faria/evs{\o  tronc*  principal  de  la  face  qu'elle  traverse  obliquement 
de  Tancle  maxillaire  an  îirand  angle  de  l'œil.  Elle  est  accessible  â 
la  compression  sur  le  <*orps  de  la  mâchoire  en  avant  du  masséter; 
Siéhold  l'a  liée  avec  succès  pour  une  hémorrhagie  des  gencives. 
La  reine  faciale  suit  Tarière.  Les  hpnphatiques  se  rendent  aux 
ganglions  sous-maxillaires.  Le  nerf  facial  \;\^  en  s'irradîant,  comme 
un  éventail  de  la  parotide  à  la  face:  de  là  le  précepte  de  ne  point 
pratiquer  d^ncision  verticale  à  la  joue  pour  éviter  la  lésion  de  ce 
tronc  nerveux  qui  amènerait  tme  paralysie  locale. — Le  conduit  de 
Sféffnn  dans  son  trajet  correspond,  d'après  Burns^à  une  ligne  droite 
qui,  del'antilragus.  viendrait  londier  entre  la  narine  et  l'angle  de 
la  bouche;  il  a  deux  portions  distinctes,  l'une  massétérîne  et  l'autre 
buccale,  que  TopiTaleur  doit  bien  dislinguer;  car  il  ne  faudrait 
point  créer  un  canal  ariificiel  sur  la  joue,  si  lalistule  salivaire  siège 
sur  le  masséter.  thi  lievra  se  rappeler  tous  ces  détails  anatotniques 
pour  ne  ]>as  s>xp(»ser  â  blesser  ce  canal  dans  les  opératioirs  et  Ou- 
vertures d'abcès  qu'on  piatique  â  la  frioe.  J'ai  vu,  à  l'HtMel-Dieti  de 
Paris,  celte  lésion  a'^-coinj  agnee  de  celle  du  nerf  facial  produire  de 
îîratuls  désordres:  elle  déeénéra  en  fi-t!de  salivaire,  et  la  ble^CTte 
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du  nerf  amena  l*hélniplégie  faciale;  il  survint  une  ophthalmie  (|ui 
9e  cotti|>liqufi  d'une  fislule  lacrymale  avec  mortification  dû  sac  et  de 
la  peau  {Annùii  d'oculisi.i  1838,  n*  1). — &<>  1/ aponévrose  du  mas^ 
séleri  continue  avec  celle  du  cou  et  du  buceinateur,  est  cellulo- 
ibreuae  et  sedible  avoir  pour  action  de  régulariser  et  d^augmenter 
la  force  contractile  du  muscle;  elle  explique  aussi  les  vives  dodleurs 
qui  en  accoÉnpagnent  les  inflammations  qu'elle  bride  et  étrangle. 
~6*  Le  maéséter  (zygoniato-maxiilaire)  est  le  principal  agent  de  la 
mastication 4  Son  axe  est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  tandis  qiie 
celui  de  la  branche  de  la  mâchoire  Test  eu  sens  opposé.  Il  est  sujet 
tune  contraction  spasmodique  qui  constitue  un  des  premier^  synl- 
^ômes  du  tétanos  (trismtis).  Sa  contracture  peut  être  chroniquei 
et  s'opposer  absolument  à  Técartement  des  mâchoires;  on  a  récem* 
ment  proposé  dans  ce  cas  la  myotomie  sous-cutanée;  je  n'en  ai  vu 
que  des  résultats  imparfaits.  Où  convient-il  de  pratiquer  celte  opé- 
ration î  Remarquons  que  dans  ses  trois  quarts  inférieurs,  le  masséter 
est  adhérent  à  la  mâchoire,  au  point  que  sa  section  complète  n'amè- 
nerait pas  un  écartement  suffisant;  de  plus,  on  pourrait  léser;  de 
bas  en  haut,  l'artère  faciale,  la  septième  paire,  le  conduit  de  Sténon 
et  la  parotide.  Au  niveau  du  zygoma,  il  n'offre  pas  Ces  rapports  et 
n'est  plus  adhérent;  c'est  sous  cette  arcade  qu'il  convient  d'opérer  ! 
o&  enfonce  la  pointe  du  ténotome  de  dehors  en  dedans,  au-dessous 
du  nmiaire,  en  rasant  la  branche  du  maxillaire  jusqu'en  avant  de 
Tapophyse  coronoîde,  derrière  le  masséter,  dont  les  fibres  sont  cou- 
pées de  la  profondeur  à  la  superficie  ;  on  a  la  précaution  de  guider 
la  lame  à  l'aide  de  l'index  appliqué  sur  la  peau.  En  ce  point,  on 
ne  lèse  que  quelques  petites  branches  peu  importantes  de  Varière 
masséierine.  Remarquons  que  dans  un  cas  de  ce  genre  M.  Pauli, 
n'ayant  pas  opéré  dans  le  lieu  d'élection  que  nous  signalons,  fut 
obligé,  pour  réussir»  de  pratiquer  des  sections  très  multipliées  {Gaz. 
méd.,  1861,  p.  10). 

S  yf,  —  Aégion  parotidieonè. 

ba  région  parotidietme  s'entend  d'un  espace  étroit,  allongé  et 
profond,  étendu  de  l'articulation  temporo-maxillaire  à  l'angle  de  la 
mâchoire,  et  limité  en  arrière  par  le  conduit  auditif  et  le  sterno- 
mastoldien,  en  avant  par  la  branche  du  maxillaire.  Sa  surface  se 
rétrécit  quand  la  mâchoire  inférieure  s'abaisse  ;  elle  est  plus  large 
en  bas  qu'en  haut  dans  Tenfance,  jusqu'à  ce  que  Tangle  maxillaire 
se  dessine.  Illle  offre  une  excavation  chez  les  personnes  maigres^ 
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Couches  anatomiques.  —  l*"  La  peau  est  glabre,  plus  fine  et 
moins  adhérente  que  dans  les  autres  régions  de  la  face.  Elle  est 
souvent  le  siège  de  tannes. — ^\jb,cotiche sous-'Cutanie  est  cellulo- 
adipeuse.  Son  inflammation  peut  facilement  s'étendre  aux  régions 
voisines  avec  lesquelles  cette  couche  se  continue;  elle  est  cooDue 
sous  le  nom  (foreillon  ;  on  cile  des  cas  de  métastase  sur  le  testi- 
cule.— S*Enlre  les  deux  feuillets  du  fascia  super/icialis,  on  trouve 
le  muscle  peaucier^  des  ramifications  du  plexus  cervic€U  superfi- 
ciely  et  quelques  gangliotis  lymphatiques  très  sujets  à  s*engorger 
à  la  suite  des  ulcérations  cutanées  de  la  tempe  et  des  paupières. 
M.  Velpeau  en  a  proposé  Textirpation.  Je  Tai  moi-même  pratiquée 
dans  quelques  cas  ;  il  faut  savoir  que  souvent  ils  communiqueot 
avec  les  ganglions  profonds  en  formant  une  sorte  de  chapelet  dont 
Textirpalion  devient  presque  impossible  à  cause  de  leur  profondeur. 
—  4*  Une  apofiévrose  propre  sert  d'enveloppe  à  la  parotide,  et  sa 
résistance  rend  compte  des  douleurs  vives  qui  accompagnent  It 
parotidite. 

b""  La  parotide,  la  plus  volumineuse  de  toutes  les  glandes  sali- 
vaires,  est  étendue  depuis  Tarcade  zygomalique  jusqu'à  Tangle  de 
la  n)Achoire.  Elle  est  logée  dans  une  excavation  particulière  que 
fournit  Taponévrose  cervicale  fortement  déprimée  en  ce  point,  de 
sorte  que  la  glande  est  en  dehors  de  Taponévrose  d'enveloppe  du 
cou  ;  en  avant,  elle  est  facile  à  détacher;  mais  en  arrière  elle  est 
fort  adhérente  au  conduit  auditif  et  à  la  gatne  du  sterno-mastoldien; 
ce  qui  entraîne  une  dissection  minutieuse  et  difficile  pour  l'opéra- 
teur. Quand  elle  s'engorge,  elle  gène  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire, aplatit  et  peut  oblitérer  le  méat  auditif.  Dans  le  cas  d'hy- 
pertrophie, elle  peut  se  développer  en  s'enfonçant  derrière  la 
branche  maxillaire  jusqu'auprès  de  la  carotide,  au  point  de  pou- 
voir être  sentie  dans  le  pharynx  (Burns).  Dans  cet  état,  s'il  y  a 
dégénérescence,  il  faut  s*abstenir  de  toute  tentative  d'extirpation, 
car  elle  serait  incomplète. 

La  parotide  est  traversée  ou  côtoyée  par  X artère  carotide  externe 
qui  en  haut  se  bifurque  en  maxillaire  interne  et  temporale  super- 
ficielle; par  iosaifricalaires  antérieure  et  postérieure;  par  la  veine 
jugulaire  externe  qui  accompagne  la  carotide,  et  par  un  rameau 
veineux  de  communication  entre  les  deux  jugulaires  :  il  en  résulte 
que  ses  inflammations  entraînent  une  gène  notable  dans  la  circula- 
tion de  la  tète.  Elle  est  en  rapport  avec  le  nerf  auriculaire  antérieur 
qui  est  superficiel,  le  facial  (|ui  émerge  sous  son  bord  antérieur,  et 
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rauricuio'ienyiHfral  qui  donne  une  importante  anastomose  à  la 
septième  paire. 

La  parotide  se  compose  de  divers  lobes,  composés  eux-mêmes  de 
lobules  ou  granulations  agglomérées,  donnant  chacune  naissance 
i  de  petits  conduits  excréteurs  qui  se  réunissent  en  un  conduit 
unique  {canal  de  Sténon)  sur  lequel  la  glande  envoie  un  prolonge- 
ment de  son  parenchyme.  Haller  et  Desault  ont  signalé  une  petite 
glande  accessoire  de  la  parotide^  située  au-devant  du  masséter.  Le 
canal  de  Sténon  jSorii  de  la  parotide  à  son  côté  antérieur  et  externe, 
marche  horizontalement  d'arrière  en  avant,  entre  le  masséter  et  le 
fascia  super ficialis^  parallèlement  à  Tarcade  zygomalique  et,  à  66u 
6  lignes  au-dessous,  traverse  le  buccinateur,  et  va  en  se  recourbant 
s'ouvrir  dans  la  bouche  au  niveau  de  la  deuxième  molaire  supérieure. 

Les  blessures  de  la  parotide  amènent  des  fistules  salivaires  dont 
une  compression  méthodique,  aidée  au  besoin  de  la  cautérisation, 
peut  souvent  venir  a  bout,  tandis  que  celles  du  conduit  de  Sténon 
réclament  en  général  d'autres  moyens  :  Tun  des  meilleurs  consiste 
dans  rétablissement  d'une  ouverture  artificielle  a  l'intérieur  de  la 
joue;  j'ai  plusieurs  fois  réussi  a  Taide  d'un  séton  suivant  le  procédé 
de  Déguise. 

Que  penser  de  l'ablation  de  la  parotide?  Quelques  anatomistes 
l'ont  révoquée  en  doute  :  M.  Malgaigne,  qui  insiste  sur  la  situation 
profonde  de  la  glande,  la  lésion  inévitable  des  vaisseaux  et  nerfs 
qui  la  traversent,  et  les  difficultés  de  l'opération;  conteste  la  réalité 
de  cette  extirpation  :  toutefois  Béclard  en  a  cité  un  cas  authentique, 
et  M.  A.  Bérard,  qui  en  a  recueilli  52  observations,  établit  que  la 
parotide  a  été  extirpée  en  totalité  lA  fois,  et  partiellement 
23  fois,  etc.  Cette  opération  parait  moins  grave  qu'on  ne  le  pense; 
toutefois  il  faut  distinguer  les  dégénérescences  de  la  parotide  elle- 
même  de  celles  des  ganglions  lymphatiques  qui  l'entourent:  quel- 
ques-uns s'enfoncent  dans  son  parenchyme,  et  sont  souvent  le  poAat 
de  départ  de  la  maladie  ;  la  glande  alors  n'est  que  déprimée  et  re- 
foulée; ce  fait  pathologique,  signalé  par  M.  Velpeau,  enhardit  à 
enlever  les  cancers  parotidiens.  On  a  conseillé  dans  ces  cas  la  liga- 
ture préalable  de  la  carotide  primitive  ;  mais  il  suffira  de  la  com- 
primer et  de  lier  a  mesure  les  artères  ouvertes. 

La  parotide  a  des  sympathies  pathologiques  spéciales:  dans  la 
fièvre  typhoïde,  elle  devient  parfois  le  siège  d'abcès  qu'on  a  regardés 
comme  critiques,  mais  qui  n^ont  i>as  toujours  les  caractères  d'une 
crise.  Elle  semble  avoir  des  relations  fonctionnelles  avec  le  pan- 
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créas  ;  le  ptyalisme  est  un  des  sytnptômes  de  la  |NiDfréfttit6.  DaM 
la  salivation  mercurielle,  M.  Didnv  a  retiré  de  bons  effets  d'une 
application  d*eau  blanche  maintenue  à  demeure  sur  les  régions^- 
rotidiehne  et  sous-maxillaire. 

S  TI.  —  BégioB  mentoimîère, 

La  région  du  menton  comprend  l'ensemble  des  parties  moites 
qui  recouvrent  la  saillie  mentonnière  du  maxillaire  inférieur)  elle  a 
pour  limites  en  haut  le  sillon  mento-labial,  en  bas  le  bord  de  la 
mâchoire,  et  en  dehors  une  ligne  verticale  abaissée  de  chaque  codh 
missure.  Lie  menton  est  arrondi  ou  anguleux  suivant  les  sujets)  S 
forme  une  saillie  qui  Texpose  aux  contusions  dans  les  chutes  sur  li 
face. 

Couches  anatomiques.  —  i*"  La />eati  est  plus  épaisse  que  dans 
les  autres  régions  de  la  face  ;  elle  est  garnie  de  follicules  sébacés 
sujets  à  s'enflammer  {actié) ,  et  de  follicules  pileux  qui ,  à  la  puberté^ 
donnent  naissance,  chez  Thomme,  aux  poils  roides  de  la  barbe;  ces 
derniers  sont  le  siège  de  la  mentagre  :  la  réalité  de  cette  origine  esl 
t)rouvée  par  ce  fait  thérapeutique  que  le  remède  souverain  est  id 
l'avulsion  des  poils,  suivie  de  la  cautérisation  du  bulbe.  —  2*  Le 
tissu  cellulaire  sous-cùlané,  confondu  avec  le  derme  sur  la  ligne 
médiane,  en  est  distinct  sur  les  côtés  où  il  renferme  des  vésicules 
adipeuses.  —  B*»  Premier  plan  musculeux.  Les  insertions  supé- 
rieures du  peavcier,  placé  enlre  les  lames  du  fascia  super ficicdisi 
sont  superposées  au  muscle  de  la  houppe  du  menton  (releveurda 
menlon)  dont  les  fibres  sont  mêlées  de  graisse.  —  h^  Le  deuxième 
plan  musculeux  se  compose  des  muscles  carré  (men(o-labial)  et 
triangulaire  (maxillo-labial),  tous  deux  abaisseurs  de  la  lèvre  infé- 
rieure. —  5**  Une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  sépare  ces  mus^ 
clés  du  périoste  et  permet  leur  glissement  sur  Tos. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  proviennent  de  la  dentaire^ 
de  la  faciale  et  de  la  sous- mentale.  —  Les  veines  leur  correspoitf- 
dent.  Les  lymphatiques  vont  se  rendre  aux  ganglions  sous-maxil^ 
laires.  Les  nerfs  émanent  du  farial  pour  les  muscles  (moteurs)^  do 
dentaire  inférieur  et  de  la  branche  sous-mentale  du  plexus  cervictl 
(sensitifs).  Le  nerf  dentaire  inférieur,  né  du  maxillaire  inférieur^ 
vient,  après  avoir  parcouru  le  canal  dentaire  en  se  distribuant  à 
toutes  les  dents  inférieures,  fournir,  au  niveau  du  trou  mentonnier, 
une  branche  qui  s'épanouit  dans  les  muscles  du  menton.  U  est  fré- 
quemment le  siège  de  névralgie  {tic  douloureux)  ;  quand  tous  les 
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remèdes  ontéclioué,  on  a  recours  à  la  section  du  tronc  d'épanouis- 
sement: dr  il  faut  savoir  que,  placé  dans  la  rainure  qui  sépare  Fal- 
réole  de  la  dent  canine  de  celle  de  la  première  molaire,  le  tronc 
mentonnier  est,  chez  l'adulte,  à29millinièlres  (plus  d'un  pouce)  de 
la  symphyse,  et  à  une  distance  égale  des  deux  bords  de  lahranche 
horizontale,  c'est-à-dire  à  15  millimètres  (plus  d'un  demi-poucë); 
Chez  le  vieillard  dont  les  dents  sont  tombées  (le  travail  de  résorptiott 
se  faisant  aux  dépens  du  bord  alvéolaire,  ce  qiii  peut  dlmirtuer  de 
prés  de  moitié  la  hauteur  verticale  du  mà\illaire),  le  trou  merttoH- 
aier  se  trouve  remonté.  On  a  opéré  la  section  du  nerf  par  la  peau  ; 
je  préfère  l'attaquer  par  la  bouche  :  on  plonge  la  pointe  du  ténotonle 
au  nitéflij  de  la  den  t  canine,  on  la  pousse  jusque  au  delà  de  la  deuxième 
petite  molaire,  de  manière  à  dépasser  le  trou  mentonnier;  puis  on 
racle  de  hadt  en  bas  Id  face  externe  de  Vos  ;  on  coupe  ainsi  toutes 
les  branches  d'épanouissement  du  nerf. 

$  TZZ.  —  <^ofidéraUonf  générale!  s«r  la  face. 

L^  artères  de  la  face  proviennent  de  trois  des  branches  de  la  ca- 
rotide externe  (faciale,  temporale,  maillldire  interne).  —  La  facinlë 
oii  maxillaire  externe  côtoie  d'abord  l'hypoglosse  et  la  glahde 
sotis-maxillairé,  puis,  en  se  recourbant,  se  porte  en  avant  du  mas- 
séler  et  repose  sur  une  dépression  de  la  mâchoire  où  elle  peut  être 
faciletrietit  sentie  et  comprimée:  précaution  qu'on  doit  toujours 
prendre  dans  les  opérations  sur  la  face.  Toutefois  il  faut  savoir  que 
la  faciale  transverse  peut  rendre  cette  compression  insuffisante; 
d'ailleurs  la  faciale  s'anastomose  avec  celle  du  côté  opposé  par  les 
coronàfres  labiales,  et  sur  la  joue  avec  des  rameaux  de  la  maxillaire 
interne  et  de  l'ophthalmique.  —  La  faciale  transverse,  née  de  la 
temporale,  parfois  de  la  carotide  externe,  dans  l'épaisseur  de  la 
parotide^  se  porte  directement  en  avant  sur  le  col  de  la  mâchoire, 
passe  sur  le  masséter,  longe  le  canal  de  Sténon  et  va  se  perdre  dans 
la  région  génienne.  On  peut  la  comprimer  sur  le  col  maxillaire 
quand  la  cdmpression  de  la  faciale  ha  pas  sutli  ;  dahs  la  ligature  de^ 
cette  dernière,  il  est  plus  prudent  de  lier  les  detix  bouts.  —  La 
iriâtillitire  interne  fournit  à  la  face  la  sous^orbitaire  qui  traverse  le 
canal  et  le  trou  du  riiêmé  nom,  pour  se  ramifier  dans  la  région  sous- 
orbitaire  où  elle  s'anastomose  avec  la  faciale,  l'ophlhalmique  et 
l'alfédlàire;  hbiictale  qui  gagne  le  buccinateur  jusqu'à  la  commis- 
sure en  se  distrilifilant  aux  muscles,  à  la  muqueuse  et  aux  gitttides 
muqueuses;  la  massétérinè (\m  traverse  l'échancrure  sigmoldê pouÉ* 
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descendre  entre  la  branche  maxillaire  el  le  masséter  dans  lequel 
elle  se  ramifie  ;  enfin  la  mentotinière^  termÎDaîson  de  la  denlaire 
inférieure,  qui  émerge  du  trou  menlonnier  pour  s*épanouir  dans  le 
menton. 

Les  veines  de  la  face  suivent  à  peu  près  le  même  Irajet  que  les 
artères  dont  elles  portent  le  nom  ;  elles  aboutissent  toutes  dans  les 
veines  jugulaires  interne  et  externe. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  face  se  rendent  tous  aux  gan- 
glions cervicaux  el  sous- maxillaires  qui  s'engorgent  dans  les  mala- 
dies chroniques  de  ces  diverses  régions.  J*ai  remarqué  aussi  qu'à 
rapproche  de  l'érysipèle  facial,  ils  se  tuméfient;  ce  qui  m*a  paru  ua 
prodrome  qu*on  peut  souvent  ériger  en  signe  pathognomonique. 
Blandin  a  utilisé  ces  faits  en  essayant  un  traitement  prophylac- 
tique de  rérysipèle,  à  Taide  d'applications  de  sangsues  autour  de 
l'engorgement. 

Les  nerfs  sont  très  importants  à  connaître  :  leur  étude  prête  à  de 
nombreuses  considérations  physiologiques  et  chirurgicales.  Ils  pro- 
viennent de  deux  troncs  :  le  trijumeau  et  le  facial.  —  1*  Le  nerf 
trijumeau  ou  tri  facial  (5*  paire),  sorti  du  crâne  par  un  canal  que 
lui  forme  la  dure-mère,  parvient  dans  la  fosse  temporale  où  il  fournit 
trois  branches:  Yopht/ialmique  que  nous  avons  déjà  étudié  à  propos 
de  l'appareil  oculaire,  le  maxillaire  supérieur  qui  donne  à  la  face 
les  rameaux  dentaires  et  sous-orbitaires,  ei\e maxillaire  inférieur 
les  massétérin,  buccal,  temporal  et  dentaire  inférieur. 

La  grande  question  des  fonctions  des  nerfs  a  commencé  par 
l'étude  du  facial  et  du  trijumeau  :  quel  est  le  rôle  de  ce  dernier? 
C'est  un  problème  qui  a  beaucoup  embarrassé  les  physiologistes,  et 
nous  doutons  qu'on  le  trouve  résolu  par  ces  paroles  de  M.  Mal- 
gaigno  ;  €  Je  pense  avoir  tranché  le  nœud  de  toutes  les  difficultés, 
1  en  établissant  <|ue  chez  les  divers  individus  de  la  race  humaine, 
»  comme  chez  les  animaux  de  diverses  races,  les  nerfs  n'ont  con- 
t  stamment  ni  lu  même  origine  ni  la  même  distribution,  et,  par 
t  conséquence  nécessaire,  des  fonctions  exactement  semblables.  » 
{Afuitomie  chirury.) —  Bellingeri,  qui  le  premier  attribua  au  tri- 
jumeau une  fonction  distincte,  le  crut  moteur;  Ch.  Bell,  en  1821, 
déniontrn  qu'il  préside,  au  contraire,  à  la  sensibihté,  et,  de  plus, 
il  établit  que  sa  petite  racine  est  motrice;  les  expériences  de 
M.  Longet  ont  confirmé  ces  conclusions  ;  les  filets  massétérin  et 
temporaux  jtrofonds,  qui  émanent  de  la  petite  racine,  sont  masti- 
cateurii  ;  tous  les  autres  rameaux  sont  sensitifs. 
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2»  Le  facial  (septième  paire),  sorti  du  crâne  par  le  trou  stylo- 
mastoïdien,  se  divise  en  branche  temporo- faciale,  qui  donne  les 
Blels  temporaux,  malaires  et  buccaux,  et  eu  branche  cervico- faciale ^ 
d*où  naissent  les  jumeaux  sus-  el  sous-maxillaires.  —  Ch.  Bell  a 
démontré  que  le  facial  préside  aux  mouvements,  et  il  Ta  appelé  nerf 
respiratoire  facial.  M.  Bérard  a  fait  prévaloir  cette  doctrine  {Dict. 
en  30  vol.,  art.  Face),  que  M.  Longet  a  corroborée  de  ses  propres 
expériences.  —  Sa  paralysie  entraîne  la  perte  des  mouvements  dans 
les  muscles  masséter,  buccinateur,  zygomatiques ,  orbiculaire  , 
releveur  de  la  lèvre  supérieure,  etc.  On  observe  alors  dans  Texpi- 
ration  un  phénomène  particulier  qui  a  fait  dire  que  le  malade /i/me 
sa  pipe.  Les  muscles  antagonistes,  restés  sains,  tirent  de  leur  côté 
la  commi:«surc  labiale;  il  y  a  déviation  de  la  bouche.  M.  Diday  a 
insisté  sur  une  déviation  correspondante  de  la  luette  ;  ce  que 
M.  Longet  explique  par  une  paralysie  du  grand  nerf  pétreux  super- 
ficiel, qu*il  considère  comme  une  émanation  que  la  septième  paire 
envoie  a  la  luette,  à  travers  le  ganglion  de  Meckel.  Quant  à  la  con- 
servation partielle  du  mouvement  des  paupières,  nous  Tavons  ex- 
pliquée par  la  disposition  de  la  membrane  albuginée  (voy.  Appareil 
oculaire).  —  Dans  Thémiplégie  faciale  (paralysie  de  la  septième 
paire),  il  y  a  souvent,  en  même  temps  qu'un  peu  de  surdité,  une 
impressionnabilité  douloureuse  de  Toreille  pour  certains  bruits  : 
cela  tiendrait-il  à  la  paralysie  des  filels  que  le  facial  envoie  aux 
muscles  des  osselets  qui  ne  pourraient,  plus  régler  la  tension  du 
tympan  ? 

Le  facial  est-il  sans  influence  sur  la  sensibilité?  M.  Bérard  s*est 
efforcé  de  l'établir,  mais  je  ferai  remarquer  que  sa  paralysie  s'ac- 
compagne d'un  engourdissement  notable;  M.  Cruveilhier  l'a  con- 
staté comme  moi.  Toutefois  pourrait-il  devenir  le  siège  de  névral- 
gie? Les  anciens  le  croyaient,  mais  les  modernes  Tont  nié,  avec 
Ch.  Bell.  Pour  moi,  je  pense  qu'il  peut  être  atteint  de  névralgie,  et 
j'en  trouve  la  cause  physiologique  dans  les  communications  de  la 
cinquième  et  de  la  septième  paire  :  les  faits  cités  par  Ribes  et 
Gama  démontrent  la  réalité  de  cette  opinion.  Seulement,  comme 
l'influence  de  ce  nerf  sur  la  sensibilité  est  pour  ainsi  dire  toute 
d*emprunt  et,  partant,  toujours  médiocre,  on  devra  s'abstenir  de 
sections  ou  opérations  sur  le  facial  pour  combattre  le  tic  doulou- 
reux. 

L'influence  de  la  septième  paire  sur  les  organes  des  sens  est 
digne  de  remarque  :  nous  avons  montré  qu'elle  est  incontestable 
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sur  la  vue  et  Touïe.  M.  Montnult  a  cité  trois  cas  d'hémiplégie,  dans 
lesquels  le  goût  élait  perverti  du  côté  correspondant.  —  M.  Diday 
a  fait  voir  que  chacun  des  organes  des  sens  est  pourvu  d*un  appa- 
reil musculaire  sous  la  dépendance  directe  du  Facial  ;  appareil  dont 
la  coopération,  sans  élre  indispensable  à  Texercice  du  sens,  sert 
à  lui  donner  toute  Ténergie  dont  il  est  susceptible;  tantôt  cette 
action  est  volontaire,  et  son  intervention  change  les  actes  de  voir, 
entendre^  sentir  y  en  ceux  de  regarder,  écouter,  flairer;  taotdt 
elle  est  involontaire,  et  se  trouve  principalement  mise  en  jeu  par  le 
besoin  instinctif  de  protéger  la  respiration  contre  les  agents  exté- 
rieurs que  les  sens  jugent  capables  de  nuire  à  cette  fonctioD.  Ço 
somme,  la  distribution  du  facial  aux  orifices  de  la  bouche,  du  nez 
et  à  ces  appareils  musculaires ,  semble  avoir  pour  but,  d'abord  de 
les  lier  étroitement  entre  eux,  puis  d*assurer  cette  sympathie  qui 
les  unit  à  la  respiration,  sympathie  d*où  résulte  pour  cette  fonction 
une  protection  importante  [Gaz.  méd,,  1838,  n^  H). 

Certaines  plaies  de  la  face  présentent  des  particularisés  encore 
peu  connues,  fort  importantes  a  étudier  en  chirurgie  et  en  méde- 
cine légale  :  Dupuytren  a  déjà  démontré  que  la  largeur  et  la  forroe 
d'une  plaie  ne  traduisent  pas  toujours  celles  de  l'instrumeD^  tran- 
chant ou  du  projectile  qui  Ta  produite,  suivant  la  direction,  le 
relâchement  ou  lu  conlractilité  de  la  partie.  Ce  n'est  pas  tout  :  on 
yoit  des  corps  orbes  ou  à  surface  plane  déterminer  sur  la  tète  des 
solutions  de  continuité,  soit  linéaires,  soit  a  lambeaux,  avec  des 
bords  droits,  à  peine  conlus  et  nettement  coupés  comme  avec  des 
instruments  tranchants.  On  l'observe  particulièrement  après  les 
chutes  sur  la  face  et  sur  le  crâne.  Les  régions  du  sourcil,  de  la 
pommette  et  du  menton  en  présentent  de  fréquents  exemples.  On 
peut  expérimentalement  donner  lieu  aux  m^mes  phénomènes  sur 
le  cadavre,  en  frappant  avec  des  corps  planes  et  môme  convexes 
(Bouchacourt,  Thèse,  1836,  n'*  366).  Or,  il  faut  remarquer  que  les 
pouches  charnues  de  la  face  reposent  sur  un  plan  osseux,  dont  les 
saillies  sous-cutanées  impriment  aux  plaies  leur  propre  forme  par 
ieurs  rebords  proéminents  qui  devieimenl  l'instrument  vulnérant, 
tandis  que  le  corps  contondant  semble  ne  plus  agir  que  comoie 
point  d*appui.  Ceci  est  analogue  a  ce  qui  se  passe  dans  les  arts  m^ 
caniques  où  l'on  exécute  des  dessins,  où  Ton  pratique  des  ouver- 
tures sur  des  tissus  résistants  avec  des  emporte-pièces  sur  lesquels 
le  choc  du  marteag  enlève  un  fragment  d*unc  forme  analogue  â 
celle  du  point  d'appui,  et  non  du  mobile  qui  ^onne  l'impulsioD. 
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Aipsi»  1*  sur  des  surfaces  résistantes  et  convexes  couinie  le  crâne, 
les  corps  orbes  et  contondants  produiront  des  phiies  à  lambeaux 
dont  la  6gure  rappellera  celle  du  segment  de  sphère  sur  lequel  ils 
auront  été  coupés  ;  2""  sur  des  rebords  osseux  et  saillants  comme  i 
It  face,  la  solution  de  continuité  sera  modelée  sur  la  forme  de  Tos 
qui  aura  servi  de  point  d^appui.  On  conçoit  que  le  même  mécnnisine 
t'applique  également  aux  chutes  sur  un  plan  solide  etsans  inégalité. 
GeUe  théorie  doit  être  étendue  aux  difTérenles  régions  qui  offrent 
des  particularités  analogues,  comme  la  crête  du  tibia,  les  malléoles 
du  pied  et  du  poignet,  etc.  Le  médecin  légiste,  pour  bien  apprécier 
ces  résultats,  devra  donc  prendre  en  grande  considération  la  dispo- 
•itîon  des  surfaces  osseuses  sous-jacentes  aux  parties  molles  lésées, 
at  se  rappeler  parfaitement  celle  du  squelette  au  niveau  de  la  bles- 
sure, afio  de  pouvoir  déterminer  le  mécanisme  de  la  production  des 
lésons  el  la  nature  de  Tinstrument  qui  les  a  produites,  et  de  ne 
ptt|  confondre  deux  espèces  de  causes  fort  différentes. 

ARTICLE  V.  —  DU  SQl^LETTE  DE  LA  FACE. 

Morceler,  comme  on  l'a  fait ,  Tétude  du  squelette  en  autant  de 
partie^  qu'on  a  admis  de  subdivisions  secondaires  dans  la  face,  est 
upe  méthode  défectueuse.  II  y  a  double  avantage  à  l'examiner  a 
part;  on  évite  des  répétitions  fastidieuses;  le  sujet  aussi  offre  plus 
de  suite  et  d'intérêt,  et  se  prête  mieux  aux  considérations  d'en- 
semble d'une  application  plus  mélhodique  et  plus  féconde.  M.  Mal- 
gaignel'a  bien  senti.  Nous  étudierons  donc  séparément  et  d'un  trait 
les  mâchoires  supérieure  et  inférieure,  l'arfipulation  temporo- 
inaxill^ire,  ainsi  que  les  dents  dont  l'anatomie  chirurgicale  a  été 
oi^lié^  par  Blandin  et  M.  Velpeau. 

$  X.  —  Ihi  maxillaire  tupériaiir, 

Le  maxillaire  supérieur  est  un  os  irrégulier,  composé  de  lames 
Spmpactes  et  de  tissu  spongieux.  Il  se  développe  par  un  grand 
nombre  de  points  d'ossification,  et  si;  trouve,  dans  les  premiers 
lerpps  de  la  vie,  formé  de  plusieurs  parties  dont  les  traces  de  réu- 
nion njs  disparaissent  pas  avec  Tàge.  Quelquefois  son  développement 
éprouve  un  arrêt  ;  le  plus  commun  est  la  fissure  de  la  voûte  pala- 
tine. Quelle  en  est  la  cause )f  M.  Serres  l'attribue  à  un  trouble  de  la 
loi  de  conjugaison  ;  Vrolick  et  après  lui  Nicati  croient  que  la  bifi- 
dité  paUtine  tient  a  la  pression  de  la  langue,  qui,  trop  à  l'étroit  dans 


160  DE  LA  TÊTE. 

la  bouche,  repousse  la  voûte  en  haut,  et  s*oppose  ainsi  à  laréomoa 
des  deux  os  en  se  logeant  entre  eux.  M.  Geoffroy  SainUHikûre y 
voit  l'effet  d*un  obslaclc  mécanique,  causé  par  des  adhérences  pa- 
thologiques entre  les  membranes  de  Tœuf  et  les  parties  aotérieures 
de  la  mâchoire.  M.  Velpeau  se  range  a  cette  opinion,  et  conckit 
que  le  bec-de-lièvrc  peut  se  montrer  sur  la  ligne  médiane  comoie 
sur  les  côtés,  ce  qui  est  contraire  à  l'observation  journalière.  M.  Htl- 
gaignc  leur  oppose  ces  réflexions  judicieuses  :  c  S*il  en  était  aiosî, 
dit-il,  comment  ces  adhérences  choisiraient-elles  la  lèvre  supérieure* 
et  jamais  rinférieure;  les  côtés  de  cette  lèvre,  et  non  la  ligne  mé- 
diane? »  Il  admet  Thypothèse  de  Vrolick  qu'il  trouve  plus  plausible. 
Les  faits  cliniques  font  voir  que  les  fissures  médianes  ne  se  reocoii- 
trent  qu*à  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  et  non  à  TaD- 
térieure  ni  a  la  lèvre.  Voici  comment  je  Texplique  :  les  maxillaini 
supérieurs  ne  sont  pas  contigus  ;  il  se  forme  entre  eux  dans  le  prin- 
cipe un  os  intermédiaire  dit  inter-inaxillaire,  qui  se  prolonge  jus- 
qu'aux os  palatins,  et  qui  est  très  distinct  sur  quelques  tètes  et 
chez  certains  animaux.  Il  sépare  donc  les  deux  maxillaires  propre- 
ment dits.  Dès  lors,  la  fissure,  qui  a  lieu  entre  cet  os  et  la  màduNre, 
n*estdonc  pas  médiane,  mais  toujours  latérale,  quelque  soit  le  côté 
où  elle  existe.  Elle  ne  sera  médiane  qu'en  arrière,  au  niveau  des 
deux  palatins  qui  ne  sont  pas  séparés  par  Tos  intermédiaire.  Le 
développement  du  maxillaire  supérieur  est  dans  la  dépendance  de 
celui  des  dents  :  aussi  n*a-t-il  que  peu  de  volume  dans  la  vie  inlra* 
utérine. 

Le  maxillaire  supérieur  n*est  pas  un  os  plein  et  massif  :  il  con- 
tient une  cavité  {antre  d*Hyghmor^  sinus  maxillaire)  desiinèe  i 
augmenter  son  volume  total  et  à  élargir  la  face,  sans  augmenter 
son  poids  qui  eût  été  considérable  sans  cette  disposition.  Pendant 
la  respiration,  il  est  parcouru  par  des  gaz  qui,  dans  Teffort  pour  se 
moucher,  peuvent  s*iniiltrer  dans  la  joue,  s'il  y  a  une  fissure  ou 
une  fracture,  et  s'échapper  au  dehors,  s'il  existe  une  fistule. 

Bordeu  comparait  cet  os  a  une  enclume,  sur  laquelle  viendrait 
frapper  la  mâchoire  inférieure  pendant  la  mastication;  enclume  re- 
posant sur  quatre  colonnes  :  l""  fronto-nasale,  2*  malaire,  8*  zygo- 
matique,  et  &°  pléi^goïdienne.  II  a  montré  que  les  points  de  l'ar- 
cade dentaire,  qui  supportent  le  moins  d'efforts  (comme  les  dents 
incisives  qui  correspondent  aux  narines),  reposent  sur  des  piliers 
moins  solides  que  ceux  dont  Faction  doit  être  plus  puissante,  comme 
la  première  grosse  molaire  qui  porte  sur  l'apophyse  molaire.  La 
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avîté  du  sinus  est  profonde  et  pyramidale  ;  elle  répond  eti  arrière 
.  la  tubérosité  maxillaire,  en  haut  à  Torbite,  en  avant  à  la  fosse 
anine,  et  en  bas  aux  alvéoles  des  molaires  dont  elle  n'est  séparée 
jue  pnr  une  lame  mince,  à  travers  laquelle  on  peut  facilement  y 
léoétrer;  de  là  le  procédé  qui  consiste  à  perforer  Talvéole  de  la 
leaxième  ou  troisième  molaire  pour  évacuer  le  pus  ou  les  liquides 
|oe  contient  le  sinus.  La  même  opération  est  applicable  a  la  fosse 
mine. 

Le  développement  du  sinus  me  parait  en  subordination  du  déve- 
oppement  :  1*  de  la  partie  orbitaire  du  front  et  spécialement  de  la 
lace;  2*  des  dents,  comme  on  le  voit  chez  le  bœuf  et  le  cheval, 
(uels  sont  les  autres  usages  du  sinus  maxillaire  ?  M.  Malgaigne 
peDse  que  ses  cavités  sont  destinées  au  retentissement  de  la  voix  ; 
mais  Tocclusion  des  narines,  soit  mécaniquement,  soit  par  des  po- 
lypes, ne  s'oppose  pas  du  tout  à  l'éclat  de  la  voix.  Serait-il  destiné 
tu  perfectionnement  de  l'odorat,  en  augmentant  l'étendue  de  la 
membrane  olfactive?  C'est  la  l'opinion  de  Magendie.  Selon  lui, 
l'étendue  considérable  de  ce  sinus  parait  coïncider  avec  une  per- 
rection  plus  grande  de  l'odorat.  C'est  la,  ajoule-t-il,  un  des  résultats 
les  plus  positifs  de  l'aiiatomie  comparée.  Remarquons,  cependant, 
|u*il  est  moins  développé  chez  le  chien  que  chez  le  cheval  et  le 
bœuf,  dont  l'odorat  pourtant  est  loin  d'élrc  aussi  parfait,  et  que 
rhez  ces  derniers,  il  augmente,  à  mesure  .que  les  dents  s'usent  et 
descendent. 

Le  sinus  maxillaire  est  sujet  a  de  nombreuses  maladies.  Dans  les 
cas  de  suppuration,  Jourdain  a  proposé  d'y  faire  des  injections  ; 
Boyer  rejette  cette  pratique,  comme  l'Académie  de  chirurgie  l'avait 
déjà  fait,  à  cause  de  sa  dilliculté  ;  aussi  celte  opération  n'a  guère 
été  pratiquée  que  par  son  auteur.  Nous  avons  donné  plus  haut 
(fasses  nasales)  les  principes  de  son  cathétérisme.  Dupuylren  a 
étudié  ses  kystes,  et  insisté  sur  le  bruit  de  parchemin  que  fait  alors 
entendre  la  lame  osseuse  antérieure,  distendue  et  amincie.  L'école 
de  Lyon  a  démontré  que  les  productions  polypeuses,  fongueuses  et 
cancéreuses  de  ce  sinus  ne  sont  pas  rares;  c'est  ce  qui  a  inspiré  à 
H.  Gensoul  l'idée  de  sa  belle  opération  :  les  connexions  de  cet  os 
lont  nombreuses  et  variées,  ce  qui  ne  permet  pas  une  désarticula- 
tion simple;  le  principe  de  l'ablation  du  maxillaire  est  de  l'attaquer 
par  ses  trois  principaux  points  d'appui  :  sa  branche  montante,  son 
irticulation  médiane  et  le  rebord  malaire.  On  conserve,  autant  que 

posûble,  le  voile  du  palais  et  le  plancher  de  l'orbite,  ou  du  moins 
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son  périoste.  Pour  opérer  avec  succès,  la  chirurgie  lyonnaise  i 
prouvé  qu*il  fallait  s*y  prendre  de  bonne  heure»  avant  que  le  mal 
ait  acquis  une  trop  grande  extension  ;  et  nous  comptons  aujourd'hui 
un  très  grand  nombre  de  résections  de  ce  genre,  dont  M.  Gensool, 
quoi  qu*on  ait  dit,  peut  revendiquer  a  juste  titre  Tinvention  et  Tap- 
plication . 

La  mâchoire  inférieure  présente  doux  parties  distinctes,  et  dont 
la  direction  diffère,  la  branche  et  le  corps  de  Tos,  unis  entre  eut 
sous  un  angle  de  120  degrés,  dont,  au  reste,  le  sinus  varie  suivant 
l'âgé  :  très  ouvert  et  presque  nul  au  huitième  mois  de  la  grossesse, 
Tangle  commence  à  se  dessiner  au  moment  de  la  naissance,  et  de- 
vient ensuite  de  moins  en  moins  obtus  avec  Tâge;  dans  la  vieillesse, 
il  est  presque  droit  ;  toutes  circonstances  importantes  A  noter  pour 
l'étude  des  luxations.  La  position  superlicielle  de  l'os,  qui  l'expose 
aux  violences  extérieures,  permet  au  chirurgien  d'explorer  facile- 
ment ses  deux  faces ,  interne  et  externe,  pour  constater  les  moin- 
^es  saillies  que  déterminent  les  fractures  et  les  tumeurs. 

Sa  forme  générale  se  rapporte  à  une  parabole  dont  la  courbe  ert 
moindre  que  pour  la  supérieure;  mais  l'os  n'est  pas  taillé  dan 
toute  sa  hauteur  sur  le  modèle  de  cette  courbe  :  l'arcade  alvéolaire 
est  encore  concentrique  à  la  base,  de  façon  que  la  rangée  des  dents 
inférieures,  lorsque  la  bouche  est  fermée,  est  débordée  par  les  supé- 
rieures jusqu'au  niveau  des  molaires.  Quelquefois  les  deux  arcades 
dentaires  se  correspondent  exactement,  ce  qui  amène  une  gène, 
dans  la  mastication.  On  peut  même  voir  la  courbe  inférieure ploi 
considérable  que  Taulre  ;  il  en  résulte  une  difformité  fort  inoom- 
mode  pour  ralimentnlion,  et  qui  porte  le  nom  vulgaire  de  menton 
de  galoche.  J'ai  vu  à  Florence,  en  1837,  deux  cas  d'allongement 
énorme  de  la  mâchoire;  dans  l'un,  recueilli  sur  un  vieillard  de  cent 
huit  ans,  le  maxillaire  inférieur  débordait  le  supérieur  d'enviroo 
27  millimètres  (1  pouce),  de  sorte  que  le  menton  pouvait  remonter 
jusqu'aux  orbites.  Toute  mastication  devait  ôlre  depuis  longtemps 
impossible.  Ce  fait  avait  également  frappé  M.  Jules  troquet,  qui  en 
prit  le  dessin.  J'en  ai  retrouvé  trois  autres  cas  à  Pavie;  j'ai  été 
conduit  a  en  placer  la  cause  :  1*  dans  la  chute  des  dents,  qui  relève 
le  menton  ;  2®  dans  l'affaissement  progressif  de  la  mâchoire  selon  son 
sens  vertical,  ce  qui  augmente  le  premier  effet  ;  8*  dans  la  disposi- 
tion même  de  la  base  restante  de  l'os,  comme  formant  un  are  de 
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cercle  plus  grand  que  le  supérieur,  ce  qui  leur  permet  de  chevau- 
cher ;  A*  enfin  dans  It^s  changements  do  direclion  de  l'angle  et  de  là 
branche  ascendante,  etc.  (Gaz.  méd.,  1837,  n*  80  et  i2). 

Le  ttiaxillaire  inférieur  est  presque  sous*culané;  aussi  les  opé- 
ittions  qu'on  y  pratique,  intéressent-elles  peu  de  parties  molles  ;  il 
ftt  formé  de  tissu  compacte,  sauf  dans  la  portion  alvéolaire  qui  est 
spongieuse.  La  nécrose  n'y  est  pas  rare  ;  on  a  dans  ces  derniers 
temps  signalé  une  variété  de  nécirose  due  aux  émanations  du  phos- 
phore ;  j'en  ai  moi-mème  rencontré  deux  exemples.  Cet  os  est  sujet 
i  diverses  dégénérescences  morbides  :  il  importe  de  diagnostiquer 
i  le  mal  ne  comprend  pas  toute  l'épaisseur  de  l'os,  s'il  se  borne  à 
anê  seule  de  ses  tables  ou  môme  à  l'un  de  ses  bords  :  de  là  l'indica- 
tion, soit  d'une  excision,  soit  d'une  ablation  partielle  ou  totale.  J'ai, 
dinsce  cas,  simplifié  l'opération  chez  un  homme  atteint  d'une  carie 
fangueuse  au  menton  avec  fistules;  dégénérescence  qui  se  bornait 
t  la  tablé  externe,  au  diploé  et  aux  racines  des  dents  incisives: 

/Voprfrfrf  dé  l'atêteur:  Je  praUqaai  sur  la  ligne  médiaof  une  première  indsioo 
Hflkale,  à  partir  de  9  millimèires  (4  lignes)  du  bord  labial,  jusqu^au-deaaooi  de 
la  ftfmpbyae  du  meiiton,  m  passant  par  rorifice  fisiuleux,  et  une  deuxième 
îraDStersale  sous  la  base  de  la  mâchoire,  suivant  la  direction  de  Pos,  dans  une 
éteodoe  de  6A  millimètres  (2  pouces),  de  manière  à  former  avec  la  première  on 
T  renversé  x-  J^obtins  ainsi  plusieurs  avantages:  en  relevant  la  lèvre,  févltals 
i*CB  rniamer  le  bord,  et  j*en  pus  ainsi  respecter  la  continuité  ;  je  n*avais  en  déû- 
ilUve  qu*ane  seule  cicatrice  visible,  car  l'incision  liorizbntale,  réunie  par  pre- 
■ière  iDtenUoD,  se  trouvait  en  outre  cachée  à  la  fois  par  le  menton  et  par  la 
barbe;  et  cependant,  j'avais  avec  W.  x  renversé  deui  lambeaux  larges  et  suffl- 
aois  4 iil,  disséqués  et  relevés,  mettaient  à  di^couvert  toutes  les  parties  malades. 
"Deuxième  temps.  Après  avoir  circonscrit  le  mal  avec  le  ciseau,  je  détachai  la 
tiUe  externe  4  petits  coups,  en  sculptant,  pour  ainsi  dire,  le  tissu  osseux  dégénéré 
Jaiqu^au  delà  du  diplo<*.  Je  dus  Taire  sauter  l'incisive  moyenne  dont  la  racine 
était  à  un  et  cariée.  J'appliquai  ensuite  le  cautère  actuel  pour  détruire  jusqu'aux 
racines  da  mal.  Remarquons  que  cette  opération  nie  permit  de  réaliser  ce  pré- 
cepte Imponant  de  Delpechqnl  veut  qu'on  respecte  la  table  de  l'os  qui  est  saine, 
et  qa*oa  liorne  la  résection  à  l'autre  seuiemenl.  J'eus  aussi  l'avantage  de  ménager 
4it  dents  qui  autrement  eussent  été  Inévitablement  sacriflées;  et  de  plus,  la 
table  osseuse  intacte,  sL  minime  qu'elle  soit,  oflfre  aux  chairs  un  point  d'appui 
safBsantt  et  conserve  au  moins  à  la  mAchoire  sa  forme  et  son  étendue,  avec  les 
rapporta  normaux  des  deux  arcades  dentaires,  et  la  même  radlité  pour  la  masti- 
catloo,  de  manière,  en  outre,  à  prévenir  les  chances  de  sufTocation  et  de  diffor- 
mité ;  béiiéflce  précieux  quand  on  considère  les  accident^  qui  ont  accompagné 
qtclquca  grandes  résections  du  maxillaire  {Gaz,  m^d.,  18^2,  p.  181). 

Ce  procédé  simple  et  commode,  qui  entraîne  peu  de  délabrement, 
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C3l  permet  ensuite  une  restauration  complète  de  la  région  menton- 
nière me  parait  susceptible  d*éire  généralisé  avec  avantage; 

Dans  Tamputation  du  corps  de  la  mâchoire,  j'ai  apporté  à  la  ma- 
nœuvre quelques  modifications  qui  m*ont  été  très  utiles.  Procédé 
de  fauteur  :  1*  Je  n'achève  pas  la  section  osseuse  d'un  côté  avant 
de  la  commencer  de  l'autre,  afin  de  conserver  un  point  d'appui  ;  je 
pousse  successivement  l'une  et  l'autre  section  très  avant  ;  puis  je 
termine  aisément  d'un  trait  de  scie.  —  2*  Delpech  commençait  par 
détacher  dans  la  bouche  toutes  les  parties  molles  de  l'os  ;  c'est  une 
mauvaise  pratique,  qui  expose  à  une  hémorrhagie  prolongée  et  im- 
possible a  arrêter  jusqu'à  l'ablation  du  maxillaire.  Je  n'ai  décollé 
Tos  qu'après  sa  section  complète,  et  j'ai  pu  lier  de  suite  les  vaisseaux 
ouverts.  —  3»  La  langue  se  renverserait  dans  le  pharynx,  et  pour- 
rait produire  de  la  dyspnée  ou  une  asphyxie,  si  elle  n'était  Gxée  en 
avant.  On  passe  d'ordinaire  à  travers  sa  |K)inte  un  Gl  de  soie  ou 
d'or  qui  la  retient.  Ce  procédé  est  défectueux,  en  ce  qu'il  irrite  et 
déchire  l'organe,  empêche  l'expuition,  et  gène  pour  la  déglutition, 
la  parole,  etc.  J*ai  saisi  largement  le  dessous  de  la  langue  avec  le 
frein,  dans  une  anse  de  fil  double,  ce  qui  a  eu  le  grand  avantage 
de  laisser  la  pointe  libre  pour  l'expuilion  des  crachats  et  des  caillots 
sanguins,  pour  la  déglutition,  l'articulation  des  sons,  la  respun- 
tion,  etc.  Mon  opéré  (juillet  1843)  a  guéri  heureusement. 

Le  maxillaire  inférieur  est  parcouru  dans  sa  longueur  parle  nerf 
deyitaire  inférieur,  renfermé  dans  le  canal  du  même  nom;  nous 
avons  traité  de  sa  section  nu  trou  mentonnier  dans  les  cas  de  né- 
vrn'gio.  Lorsque  cette  opération  ne  sullil  pas,  M.  Fattori  propose 
de  trépaner  l'os  pour  mettre  le  nerf  a  nu,  et  le  diviser  plus  haut. 
C*ost  un  moyen  extrême  auquel  on  doit  se  résoudre  didicilement. 
J*cn  dirai  autant  du  suivant  dû  à  M.  Malgaigne  :  il  veut  qu'on  arra- 
che une  deiit  en  arrière  du  siège  de  la  douleur;  et,  plongeant  un 
perforateur  ou  un  ciseau  au  fond  de  l'alvéole,  il  va  briser  et  broyer 
le  nerf  par  celte  voie.  Or,  de  la  sorte,  l'opérateur  ne  peut  voir  ce 
qu'il  fait  ;  on  agit  en  aveugle,  et  l'on  peut  amener  de  graves  déla- 
brements sans  détruire  le  mal  lui-même,  ni  la  douleur. 

Par  sa  position  superficielle,  le  maxillaire  inférieur  reçoit  tous 
les  chocs  extérieurs.  Aussi,  malgré  sa  solidité,  se  fracture  t-il  sou- 
vent, el  cela  dans  tous  les  |K)ints  de  son  étendue.  Malgré  les  recher- 
ches modernes,  on  peut  dire  que  l'histoire  de  ces  fractures  est 
[iresque  entièi  emcnt  à  faire  ;  les  plus  grandes  contradictions  existent 
parmi  les  auteurs:  suivant  MM.  Ribes  et  Houzelot,  lorsque  la  frac- 
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Uire  a  lieu  sur  la  partie  moyenne,  au  niveau  de  la  symphyse,  il  n*y 
aurait  pas  de  déplacement  possible  en  raison  de  l'épaisseur  de  l'os, 
el  de  régaliié  des  puissances  musculaires  qui  agissent  sur  les  deux 
fragments:  or,  nous  en  avons  constaté  même  dans  ce  cas;  seule- 
■lent  nous  croyons  qu'alors  il  est  toujours  moindre.  Il  eat  d'autant 
plus  considérable,  selon  Uoyer,  que  la  fracture  du  corps  de  la  mâ- 
choire se  trouve  plus  rapprochée  de  sa  branche.  M.  Houzelot  pro- 
fesse Topinion  contraire,  d'après  ce  principe,  que  la  branche  du  levier 
représenté  par  le  maxillaire  va  alors  en  diminuant.  Dans  la  fracture 
du  col,  M.  Itil)es  dit  que  lecondyle  se  porte  en  avant  et  en  dedans. 
Nous  pensons  que  pour  le  déplacement  dans  ces  fractures,  il  faut 
tenir  compte  à  la  fois  de  l'action  des  puissances  musculaires  et  de 
la  cause  fracturante.  L'apo|)hyse  coronoYde  fracturée  est  entraînée 
en  haut  par  le  temporal;  dans  la  fracture  du  condyle,  on  peut 
employer  le  procédé  de  Ribes,  et  replacer  le  fragment  en  place, 
en  le  repoussant  en  dehors  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  la 
bouche. 

Le  maxillaire  inférieur  jouit  d'une  grande  vitalité^  la  loi  de  con- 
jugaison y  paraît  plus  active  que  dans  le  maxillaire  supérieur  ;  aussi 
n*y  rencontre-ton  pas  d'arrêt  de  développement.  Il  en  est  de  même 
de  la  lèvre  inférieure  sur  laquelle  le  bec-de-lièvre  congénital  ne  se 
rencontre  presque  jamais. 

$  m.  —  Des    dents. 

Les  denis^  instruments  de  mastication  et  de  prononciation,  sont 
classées  parmi  les  produits  de  sécrétion  et  as>imilées  aux  ongles  et 
aux  poils;  elles  diffèrent  des  os  par  leur  position  extérieure,  leur 
structure,  leur  développement  et  leurs  maladies.  Elles  s'articulent 
par  gomphose  dans  les  alvéoles,  dont  la  réunion  forme  deux  lignes 
parab«>liques  dites  arcades  dentaires.  Le  nombre  des  dents,  qui  est 
de  S2  chez  Tadulte  (16  à  chaque  mâchoire),  peut  varier  en  plus,  mais 
surtout  en  moins.  Baumes  dit  avoir  connu  un  huissier  qui  n'en  avait 
jamais  eu.  Chaque  mâchoire  présente  :  l""  &  incisives  ou  cunéiformes 
(monocuspidées)  ;  'i*  2  canines  ou  laniaires  (conoïdes,  monocus- 
pîdée^)  a  racine  unique  comme  les  précédentes;  3"  h  petites  mo- 
laires {fausses  molaires,  bicu«îpidres)  un  peu  plus  grosses  en  haut 
qu*en  bas,  à  racines  doubles  ;  â*  6  grosses  molaires  (vraies  molaires, 
multîcuspidées)  à  racines  doubles,  triples  et  même  quadruples.  Les 
quatre  dernières  molaires  qui  poussent  très  tard,  sont  dites  dents 
de  sagesse.  Les  canines  de  la  mâchoire  supérieure  et  même  les 


premières  petites  molaires  sont  vulgairement  appelées  œUiim. 
M.  Decaisne  a  rapporté  quatre  cas  irextraction  de  dents  œUUm 
qui  onlété  suivis  d'inflammation  de  Tœil  ou  derorbîte(Ga€.  mAi, 
1854,  p.  806);  ce  qu'on  a  cherclio  à  expliquer  par  ladUacéritîoi 
des  filets  nerveux  alvéolaires  dans  Topera tion»  les  lésions  du  Iriju* 
meau  ayant  une  grande  influence  sur  Torgane  de  la  vue.  On  observe 
l»arfois  une  transposition  des  dents  :  M.  Oudeta  vu  la  canine  placée 
entre  deux  incisives.  On  lit  dans  les  Éphémérides  Tbisloire  d'un 
magistrat  qui  n*avait  jamais  eu  que  des  molaires.  M.  JouSroy  (de 
Lyon)  a  vu  un  adulte  qui  n'avait  que  20  dents.  Il  a  remarqué  qa*eo 
général  celles  qui  manquent  le  plus  souvent  sont  les  incisives  mé- 
dianes et  les  premières  molaires,  et  que  les  surnuméraires  se  trou- 
vent presque  toujours  hors  de  rang. 

Les  parties  constituantes  des  dents  sont:  1*  la  emtrcnne  qui  est 
à  découvert;  2''  la  racine  qui  est  enfoncée  dans  l'alvéole;  t'enlre 
elles,  le  col  ou  coliet  fort  adhérent  aux  gencives  qui  envoient  dans 
les  alvéoles  un  prolongement  très  mince,  sujet  à  TinflammatioD  (|itf- 
riaste  alvéolcMietUaire).  Chacun  de  ces  ostéides  est  composé  à 
VirUérieur  par  une  partie  molle  {pulpe  ou  follicule  dentaire),  fH  À 
y  extérieur  par  une  partie  dure  {ivoire^  os  dentaire),  recouverte  i 
la  couronne  par  Yéniail  et  à  la  racine  par  une  mince  coitthe  ée 
cément. 

Les  racines  des  dents  sont  percées  d'un  canal  central,  qui  donne 
passage  à  un  filet  du  nerf  dentaire.  Leur  direction  n'est  pas  sans 
importance  pour  les  procédés  d'extraction  :  l'axe  des  supérieures  est 
incliné  en  bas  et  en  avant  pour  les  canines,  en  bas  et  en  dehors 
pour  toutes  les  autres  ;  c'est  le  contraire  pour  les  inférieures.  Go 
devra  don(v  renverser,  avec  la  clef,  les  premières  en  dehors  et  les 
secondes  en  dedans.  Leurs  inclinaisons  vicieuses  se  redressent  soit 
avec  des  ligatures  métalliques,  soit  avec  des  plans  indinéf .  Les 
racines  des  dents  sont  souvent  malades  sans  lésion  apparente  de 
leur  couronne,  et  j'ai  constaté  que  les  fistules  de  la  face  provienneat 
souvent  de  cette  cause.  J'ai  vu  des  chirurgiens  s'y  tromper,  et  em- 
ployer sans  succès  les  émollients,  la  Cautérisation,  etc.  L*expérieDce 
m'a  prouvé  que  l'extraction  en  est  le  seul  remède.  (Voy.  CUmq* 
chirurgie,^  1850,  p.  32.) 

Dentition.  —  Les  germes  des  dents  de  lait  apparaissent  vers  la 
lin  du  deuxième  mois  ;  ils  s*ossifienl  du  troisième  au  sixième.  —  Vers 
l'âge  de  huit  à  dix  mois,  commence  la  première  detUition  qui  se 
fait  dons  Tordre  suivant:  1*  les  deux  inoisives  moyennes  inférieuras, 
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puis  li^urs  correspondantes  supérieures;  2"*  les  incisives  lalérales  ; 
3*  les  canines^  et  &"*  les  huit  premières  molaires.  Ces  dents,  dites  de 
kdi^  sont  a  la  iin  de  la  quatrième  année  rcnrorcêes  de  quatre  autres 
molaires  permanentes.  A  sept  ans  a  lieu  la  deuxième  dentition  : 
les  nouveaux  osléides  poussent  les  anciens  dont  ils  prennent  la 
place,  et  appari^isjsent  dans  le  même  ordre.  J*ai  connu  un  fait  de 
iroisième  dentition  chez  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans. 

Les  dents  sont  sujettes  à  plusieurs  maladies  telles  que  l'usure 
accidentelle,  Tatrophie,  Texostose  des  racines,  et  surtout  la  carie 
dont  la  nature  est  encore  inconnue.On  lui  oppose  le  plombage,  la  cau- 
térisation, etc.,  et,  comme  ressource  extrême,  Textraction.  Celle-ci 
se  fait  avec  le  davier,  les  pinces,  les  crochets,  le  pélican,  etc. ,  mais 
le  plus  souvent  avec  la  clef  de  Garengeot.  J*insisterai  sur  la  ma- 
nœuvre :  après  avoir  saisi  Tostéide,  il  faut,  en  même  tepips  qu'on  le 
ht^f  opérer  un  ipouvement  de  traction  parallèle  à  son  axe  ;  on  a 
ainsi  l'avantage  de  rendre  l'opération  plus  facile,  plus  rapide,  moins 
douloureuse,  et  de  mieux  prévenir  la  fracture  des  alvéoles.  M.  Jouf- 
froy  (de  Lyon)  a  constaté  que  les  fluxions  des  dents  de  lait,  qui  ont 
pour  siège  de  prédilection  la  petite  molaire,  occasionnent  Térui)- 
Ijoo  prématurée  et  souvent  difforme  ou  maladive  du  deuxième 
germe,  et  commandent,  dès  qu'elles  passent  à  l'état.  chroniquCi 
Textraction  de  la  dent  de  lait.  Les  soudures  anormales  des 
dents  lui  ont  paru  plus  communes  à  leur  partie  antérieure.  Il 
a  rencontré  parfois  les  incisives  et  les  canines  avec  deux  racines. 
et  il  s'explique  ainsi  la  difliculté  qu'on  a  à  les  redresser  chez  certains 
sujets,  etc. 

!•  Moyens  d'union. —  A.  Le  ligament  latéral  externe,  étendu 
du  tubercule  de  Tapophyse  zygomalique  en  haut  au  côté  externe  du 
col  du  condyle  en  bas,  se  compose  de  fibres  allongées,  parallèles  et 
assez  lichespour  permettre  (|uelqnes  mouvements  de  latéralité.  — 
(Test  le  seul  ligament  décrit  par  les  auteurs  ;  j'en  ai  trouvé  trois 
autres,  que  je  vais  décrire  dans  l'ordre  de  leur  importance  :  —  B.  Le 
ligament  postérieur  est  un;*  bandelette  (ihreuse  qui.  du  rebord 
IKMStérieur  de  la  cavité  gléiioTde,  descf*nd  à  la  partie  postéri'Mire  du 
condyle;  il  sert  à  Iwrner  les  mouvomenls  en  avant.  —  C.  Le  /ly//- 
meni  antérieur  est  une  bandelette  ligamenteuse,  en  rapport  avec  le 
ligament  latéral  externe;  il  tnaiiilient  tes  surfaces,  en  se  renforrant 
par  le  tendon  d'insertion  du  ptérygoîdien  «'xterne  i\  la  partie  aiité- 
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rîeure  du  col  et  du  ligamenl  inter-articulaire.  —  D.  Le  ligameni 
latéral  interne  est  un  |)e(ît  faisceau  lAclie  et  étioit,  qui  est  acces- 
soire de  la  capsule.  —  E.  La  capsule  articulaire  permet  A  rartîru- 
lalion  des  mouvements  assez  étendus  :  elle  s'insère  à  la  base  da 
col  et  au  pourtour  de  la  cavité  glénolde  en  arrière;  elle  coocoart  i 
fixer  le  cartilage  inter-articulaire.  —  F.  Le  fUiro^artilage  est  on 
disque  de  forme  ovale,  dont  la  face  supéro-antérieure  se  moule  sor 
la  forme  de  la  cavité  glénolJe,  et  Tautre  posléroinférieure  sur  le 
condyle.  Il  est  quelquefois  percé  d'une  ouverture  centrale,  et  alon; 
il  n'y  a  qu'une  seule  synoviale  en  bissac.  —  G.  Il  existe  d'ordinaire 
deux  synoviales^  sepnrées  par  le  fibro-cartilage. 

ligaments  accessoires.  On  en  décrit  trois  :  le  ligament  sphémh 
fnaxillaire  s'étend  de  Tépine  du  sphénoïde  a  l'orifice  du  canal  den- 
taire; le  ligament  stylo-maxillaire  va  de  ra|M)physe  styloldei 
l'angle  inférieur  de  la  mAclioire  ;  enfin,  le  ligament ptérygo-numl- 
laire  est  une  bandelette  qui  s'insère  a  l'aile  interne  de  Tapophyse 
ptcrygolde  et  a  la  ligne  myloldienne. 

2*  Surfaces  articulaires.  —  A.  Le  condyle  de  la  mâchoire  forme 
une  éminence  oblongue,  dirigée  un  peu  obliquement  d'avant  en 
arrière  et  de  dehors  en  dedans ,  soutenue  par  un  col  rétréci  et 
aplati  d'avant  en  arrière.  —  R.  La  cat;i/^^/^nof(/e  est  divisée  en  deux 
parties  par  la  scissure  glénoTdale  ;  l'antérieure  sert  seule  à  l'articu- 
lation; la  postérieure  n^est  nullement  arliculaire,  etse  trouve  recou- 
verle  par  le  périoste.  Remarquons  que,  dans  les  mouvements  d'a- 
baissement de  la  mâchoire,  le  condyle  ne  reste  pas  en  place  dans  la 
cavité  glénolde  ;  il  la  quitte  dans  l'abaissement  forcé,  pour  glisser 
en  avant  sur  la  racine  Iransverse  de  Tapophyse  zygomatique;  je 
connais  une  personne  chez  qui  ce  phénomène  s'accompagne  d'un 
bruitdc  craquement  pendant  la  mastication.  Lecondyledu  maxillaire 
a  donc  deux  positions  naturelles  :  l'une  de  repos^  dans  la  cavité 
glénolde,  l'autre,  qu'on  peut  appt*ler  €^e  mouvement^  au  devant  de 
cette  cavité  :  au  delà,  ce  mouvement  se  termine  par  la  luxation  des 
condyles  qui  remontent  en  avant  de  la  racine  transverse  ;  luxation 
qui  ne  peut  s'opérer  sans  entraîner  la  déchirure  d'une  partie  de 
la  capsule  et  des  ligaments.  —  Eustache  et  Percy  citent  des  cas 
d'ankylosc  de  la  mâchoire  ;  celle  ankylose  empêche  la  mastication 
elTintroduction  des  aliments,  c  On  peut  atténuer  la  gravité  de  ces 
conséquences  en  arrachant  quelques  dents;  mais  je  pense  que  c'est 
là  tout  ce  que  l'art  doit  se  permettre  :  une  opération  semblable  à 
celle  par  laquelle  M.  Barton  rendit  à  un  membre  inférieur  la  liberté 
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de  ses  mouvements,  me  semble  devoir  ôîre  réservée  pour  les  cas 
extrêmes  où  le  défaut  de  nutrition  mettrait  les  malades  en  donger.  » 
(Diday,  Thèse  d'agrégation,  1830).  Il  s'agit  d'une  fausse  articula- 
tion à  établir  au  niveau  du  condyle  par  la  section  de  cet  os. 

Les  rapports  de  la  glande  parotide  avec  la  branche  du  maxil- 
laire inférieur  font  que,  dans  Tinflammation  avec  hypertrophie  de 
cette  glande,  le  condyle  maxillaire  se  trouve  repoussé  d'arrière  en 
avant,  ce  qui  simule  une  demi-luxation;  Monteggia  en  rapporte 
un  exemple.  Il  en  est  de  même  des  fractures  de  l'apophyse  zygo- 
matique,  qui  peuvent  aussi  donner  lieu  a  une  luxation  spontanée. 

Vogel  a  admis  des  luxations  en  arrière;  mais  la  disposition  ana- 
tomique  des  parties,  et  notannnent  la  présence  de  Tapophyse  mas- 
tolde,  s*y  opposent  absolument.  Il  efi  est  de  même  dts  luxations 
en  dehors,  un  des  condyles  ne  pouvant  se  luxer  dans  ce  sens,  sans 
que  l'autre  ne  se  porte  en  dedans  ;  or  la  saillie  de  Tépine  du  sphé- 
noïde y  met  obstacle.  La  luxation  en  avant  s'explique  par  Tincli- 
naîson  des  condyles  dans  le  sens  de  la  fosse  zygomatiijue.  A  mesure 
que  le  menton  s'abaisse,  l'axe  du  masséter  forme  avec  la  base  de  la 
michoire  un  angle  de  plus  en  plus  ouvert,  de  sorte  que  son  inser- 
tion«  devenue  oblique  dans  la  grande  ouverture  de  la  bouche,  solli- 
die  le  condyle  à  se  luxer  en  avant,  en  même  temps  que  le  ptéry- 
gOldien  externe,  tirant  lui-même  le  col  en  avant,  vient  encore 
lavoriser  le  déplacement.  On  a  admis  avec  J.-L.  Petit,  Boyer  et 
A.  Gooper,  que  le  con:^yle  luxé  est  alors  retenu  par  la  résistance 
qu'offrent  à  la  fois  la  saillie  de  l'apophyse  transverse  et  la  contrac- 
tion musculaire.  M.  Nélaton  professe  que  l'apophyse  coronolde  se 
trouve  accrochée  par  un  tubercule  que  présente  l'os  malaire,  et 
que,  pour  opérer  la  réduction,  il  suflit,  la  bouche  étant  très  ou- 
verte,  de  porter  les  deux  pouces  sur  les  apophyses  coronoldes  comme 
sur  un  point  d'appui  :  une  simple  pression  d'avant  en  arrière  fait 
rentrer  subitement  les  condyles  dans  leur  cavité.  Cette  méthode 
mérite  d'être  essayée. 

S®  Développement.  —  A  la  naissance ,  les  branches  se  trouvent 
presque  sur  la  même  ligne  que  le  corps  de  la  mâchoire,  puis  la  ca- 
vité glénoldc  se  creuse,  et  l'angle  de  la  mâchoire  se  desi^ine  et  aug- 
mente avec  Tàge,  jusqu'à  la  vieillesse  où  il  est  presque  droit;  chez 
Tenfant,  les  mâchoires  s'ouvrent  à  la  manière  des  branches  d'un 
compas;  ce  ne  sont  que  des  mouvements  d'abaissemefit  ou  d'éléva- 
tion, sans  changement  de  place  i)0ur  les  condyles,  de  sorte  que  le 
centre  du  mouvement  gardant  le  même  axe,  les  luxations  sont  à 
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peu  près  impossibles;  disposition  très  heureuse  pour  prévenir  ki 
fâcheux  effets  des  cris  et  de  Tagitation  des  nouveau-oés  qui  les  y 
exposeraient  sans  cesse.  Selon  Pinel,  le  point  d*appui  du  condyle, 
chez  les  quadrupèdes,  est  aussi  toujours  le  même,  et  ils  paraissent 
exempts  de  ces  luxations.  Dans  Tage  avancé,  au  contraire,  où  la 
courbure  se  prononce  à  angle  droit,  le  condyle  se  déplace  par  ua 
mouvement  étendu  de  bascule,  et  ces  luxations  deviennent  asseï 
communes:  j'ai  vu  des  vieillards  se  luxer  la  mâchoire  en  bâillant 
pu  ep  riant;  il  survient  une  difformité  extrême,  pnais,  en  général, 
il  n*y  a  pas  de  gravité  ;  la  réduction  s*opère  p^r  un  niouveœeiit  de 
bascule  en  sens  inverse.  Quelques  jours  de  repos  sont  indispensables 
pour  la  guérison  complète  et  stable  -,  la  récidive  est  très  communt, 
et  c'est  a  une  première  luxation  négligée  que  cette  fâcheuse  t^n* 
dance  doit  souvent  être  rapportée. 

ARTICLE  VI.  —DE  LA  BOUCHE. 

La  région  de  la  bouche  s*entend  de  la  portion  faciale  du  tube  di- 
gestif où  les  aliments  subissent  la  mastication  et  rinsalivatioD, 
premier  acte  de  la  digestion.  C*est  une  cavité  impaire  et  symétrique, 
de  forme  ovalaire,  dont  les  dimensions  varient  suivant  Técartemeot 
des  mâchoires  et  l'ampliation  des  joues. 

L'étude  de  la  bouche  comprend  la  cavité  buccaie^  avec  son  e«f- 
iibiUeei  ses  deux  ouvertures.  Tune  antérieure  ou  labiale  (Aueeo/^, 
et  Tautre  postérieure  ou  isthme  du  gosier^  enfin  Varriêre-bouche 
ou  pharynx. 

$  I.  —  Ovvertare  biMO«l«. 

Vouverture  buccale^  formée  par  les  lèvres,  est  éminemmeiit 
dilatable  ;  ce  qui  permet  au  chirurgien  d'explorer  par  cette  voie 
tous  les  points  de  la  bouche  et  du  pharynx.  Sa  forme  influe  beap- 
coup  sur  rexpressioii  de  la  physionomie  :  elle  est  proéminente  dans 
quelques  races  humaines,  comme  chez  le  nègre,  et  parfob  aussi 
chez  le  vieillard,  lorsque  les  téguments  se  trouvent  en  excès  après 
la  chute  des  dents;  elle  est  enfoncée  dans  le  cas  contraire*  Elle  est 
plus  ou  moins  grande,  suivant  les  sujets  ;  elle  peut  être  rétrécie,  soit 
par  Iq  fait  d*une  diRormitê  congénitale,  soit  par  des  cicatrices  vi- 
cieuses, suite  de  brûlure  ;  il  faut  alors  Tagrandir  et  la  restaurer,  en 
se  servant,  comme  Ta  fait  Dieffenbach,  de  la  muqueuse  buccale 
pour  reconstruire  le  bord  libre  des  nouvelles  lèvres. 
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S  n.  —  TesUbole  de  U  boodie. 

Le  DêÈtibulê  de  la  bouche  est  l'espace  compris  entre  les  arcades 
denlaires,  les  lèvres  et  les  joues.  11  n'a  qu'une  existence  virtuelle 
dans  rétat  de  repos,  et  se  développe  largement  dans  l'action  de 
siffler  et  de  jouer  des  instruments  à  vent.  Il  y  reste  souvent  après 
le  repas  des  débris  d'aliments  dont  le  séjour  peut  altérer  les  dents 
et  rbaleine;  l'usage  du  rince  •  bouche  est  une  habitude  hygiénique. 
L'extensibilité  des  parois  du  vestibule  buccal  permet  d*explorer 
dans  tous  leurs  points  les  dents,  les  gencives  et  l'intérieur  des  joues, 
el  d*ouvrir  par  cette  voie  les  abcès  qui  s'y  forment,  ainsi  que  ceux 
de  la  fosse  canine  et  de  l'antre  d'Highmor. 

La  cavité  buccalç  est  ovalaire,  circonscrite  par  les  arcades  dçn- 
taires;  abstraction  faite  de  la  langue,  nous  lui  avons  trouvé,  dan9 
son  niilieu,  une  hauteur  de  S8  à  àO  millimètres,  et  M.  Velpeau  &0  i 
hp  millimètres. 

fo  La  région  latérale  constitue  la  face  interne  de  la  région  gé" 
metme  que  nous  avons  étudiée. 

2*  La  région  palato-gingivale  pu  face  supérieure  de  la  bouche, 
est  impaire  et  symétrique,  et  de  forme  concave.  Chez  le  trèsjeuqe 
embryon,  où  le  rebord  alvéolaire  n'existe  pas  encore,  elle  est  presque 
plane;  chez  le  vieillard,  après  la  chute  des  dents,  elle  tend  à  |e 
redevenir;  sur  certains  sujets,  je  l'ai  vue  très  cave  et  profonde,  ce 
oui  ^nait  la  parole  :  aussi  doit-on  toujours  examiner  le  palais  dans 
1  étude  du  bégaiement.  Une  saillie  sur  l'un  ou  l'autre  côté  de  la 
voûte  palatine  peut  être  l'indice  d'un  polype  ou  d'une  hydropisie  du 
ûnus  maxillaire.  M.  Chassaignac  a  signalé  comme  exostose  syphi- 
litique une  saillie  médiane  longitudinale  qui  est  naturelle  chez 
beaucoup  de  sujets.  (Diday,  Gaz.  méd.y  1850,  p.  &04). 

Couches  anatomiques.  —  1"*  La  mtigueuse  est  d'un  rouge  pale, 
4eD8e9  fort  adhérente  aux  os,  ridée  transversalement,  et  recouverte 
d*uii  épithélium  épais.  On  y  trouve  un  raphé  médian  qui  présente, 
derrière  les  incisives,  l'orifice  du  canal  palatin  antérieur  d'où  émer- 
gent les  filets  du  ganglion  naso-palatin  distribués  à  la  muqueuse; 
en  arrière  s'ouvrent  les  orifices  de  plusieurs  glandiiles.  Sur  les  gen- 
cives, la  muqueuse  est  rou^e  ei  moins  dense  ;  elle  doime  souvent 
naissance  fi  des  tumeurs  purulentes  {parulis)^  à  des  végétations 
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fongnenscs  {épnlis),  h  des  tumeurs  érecliles.  Son  adhérence  aux 
di-nts  est  mrdiorre;  quclquerois  rr|)ondsirit  elle  est  assez  furtepour 
qu'il  soit  liesoin  de  les  iléc  luiusser  aivant  de  les  anarlier,  pour  pré- 
venir des  dilarérulioiis.  Lescorbul  el  les  préparations  niercurielles 
rendent  les  gencives  molles,  gonflées  el  saignuntes.  — 2»  Uneeott- 
che  cellulo-fibreuse,  se  rapprorliant  de  la  nature  du  périoste,  ilouble 
la  muqueuse  Entre  elles  existent  quelques  celltdes  adipeuses  et 
des  follicules  muqneux  al)ondanls,  analogues  aux  ^landules  sili- 
vair(»s.  M.  Serres  en  a  découvert  sur  les  gmcives  qiril  nomine 
glmides  dentaires  et  qui  sécrètent  la  matière  spé*  ialedu  tartre  des 
dents.  C*esl  sur  ces  ghindes  qu'agissent  surtout  les  préparatîoQS 
mercurielles  ;  on  av.iit  cru  à  tort  qu'elles  ne  portaient  que  sur  les 
glandes  salivaires.  —  tV  Le  squelette  esi  Tonné  par  les  os  maxillaires 
supérieurs  et  palatins.  La  sy|)iiilis  en  produit  souvent  la  carie  ou 
la  nécrose,  de  manière  à  étalilir  entre  le  nez  et  la  bouche  une  com- 
munication qui  altère  le  timbre  de  la  voix  (nasonnement)f  et  gêne 
la  mastication  et  la  déglutition  en  permettant  le  passage  des  ali- 
ments dans  les  fosses  nasales.  Après  la  guérison,  on  a  recours  i  ua 
obturateur  ou  a  une  opération  d'uranoplastie.  Comme  la  muqueuse 
palatine  adhère  fortement  à  la  voûte  du  palais  par  sa  doublure 
cellulo-Gbreuse,cequi  ne  permet  pas  d*y  pratiquer  des  restaurations 
par  simple  déplacement ,  Blaiidin  et  M.  Nélaton  ont  imaginé  de  la 
dédoubler  au  lieu  de  la  déplacer. 

S**  En  arrière,  on  trouve  appendu  à  la  voûte  le  voile  du  palais, 
cloison  musculo  membraneuse,  de  forme  quadrilatère,  adhérente 
aux  os  palatins,  et  faisant  oflice  de  valvule  ou  de  soupape,  1*  pour 
ouvrir  ou  fermer  Tistlnne  guttural,  2*  pour  empèrher  par  son  élé- 
vation le  passage  des  boissons  et  des  aliments  dans  le  nez  et  les 
trompes  d'Euslache,  etc.  Sa  mobilité  est  indispensable  pour  l'exer- 
cice régulier  des  fonctions  bucco  gutturales  :  ses  adhérences  altè- 
rent la  voix,  gênent  la  déglutition. 

Couches  anatoniiqiies.  —  1°  Le  voile  du  palais  est  doublé  de  deux 
muqueuses^  Tune  pitmiaire,  gnrnie  d'un  épithélium  vibratile, 
l'autre  buccale,  moins  épaisse  que  la  muqueuse  palatine  ;  —  2»  Le 
tissu  sous-muqueux  est  une  trame  celluleuse,  suj«  tte  a  s'infiltrer. 
On  y  voit  un  grand  nombre  de  glandules  muqueuses  anairguesà 
celles  du  palais  el  des  lèvres  ;  leurs  orifices  s'ouvrent  en  partie  sur 
la  face  antérieure  di  voile;  —  3°  la  couche  rnusculeuse  est  formée 
de  cinq  paires  de  muscles:  lejy^'m/^ip^y /m  interne  (pélro-staphy  lin» 
élève  le  voile  et  le  porte  en  arrière;  \e palaio-staphylin,  accolé  à 
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son  congénère,  raccourcit  et  élève  le  voile  et  la  luette;  lo  glosso- 
siapàylin  abaisse  le  voile  et  élève  la  hase  de  la  langue  ;  le  pha- 
rynffo siaphylin  ahnhse  le  voile  et  élève  le  pharynx;  hpérisla" 
phylin  externe  (ptéi ygo  stnphylin)  tend  horizontalement  le  voile 
en  le  tirant  en  dehors.  Les  fonctions  de  ces  muscles  sont  involon* 
taires,  excepté  chez  quelques  chanteurs,  qui  les  ont  assouplis  par 
rexercice.  — Pour  extirper  certains  polypes  de  la  gorge ,  on  a  fendu 
le  voile  du  palais^  a  Texemple  de  Manne  et  de  Murât  (voy.  p.  137). 
—  Sur  la  ligne  médiane,  le  voile  se  termine  par  la  luette.  —  Ses 
artères  viennent  de  la  palatine  et  des  pharyngiennes;  ses  nerfs da 
glosso-pharyngien  et  du  palatin  ;  ses  vaisseaux  lymphatiques  vont 
aux  ganglions  sous-maxillaires  qui  sVngorgent  dans  les  maladies 
du  voile. 

La  bifidité  palatine ,  analogue  au  bec-de-lièvre,  est  au  voile  du 
palais  et  à  sa  voûte  ce  que  celui-ci  est  aux  lèvres  et  au  maxillaire 
supérieur.  Roux  a  imaginé,  pour  y  remédier,  lu  staphyloraphie^ 
qu'il  a  appliquée  avec  succès,  eu  iSlv),  sur  M.  Slephenson,  méde- 
cin d'Amérique.  Cette  anomalie  est  assez  commune  pour  que  ce 
cliirurgien  compte,  à  lui  si  ul,  plus  de  1  *iO  opérations  de  ce  genre. 
Remarquons  que  la  slaphyloraphie  réus>it  rarement  dans  les  di* 
TÎsions  de  la  voûle;  de  la,  la  nécessité  de  réunir  d'abord  les  os 
palatins  ;  or,  l'appui  solide  des  arcades  dentaires  sur  les  apophyses 
ptér}*goldiennes  rend  ce  rapprochement  difficile.  Dans  le  bec-de- 
lièvre  compliqué  de  l'écartement  dts  maxillaires,  la  chéiloraphie 
sufBt  souvent  pour  réunir  les  os  à  la  longue  ;  dans  les  cas  didiciles, 
NM.  Moutain  et  Pointe,  de  Lyon,  ont  inventé  et  appliqué  un  com- 
presseur qu'on  |>ourrait  peut-être  utili>er  pour  la  voùle  (Bullet. 
ihérap.,  1836,  XI,  ~  231;.  Ajoutons  que  li'S  chances  de  la  stapliy- 
loraphie  dmiinuent  par  le  fait  de  la  multiplicité  des  usages  du  voile, 
qui  sert  dans  l'action  de  cracher,  de  moucher,  d^;  parler,  dans  la 
toux ,  i'éteriiument ,  le  vouiissenient ,  etc.  Je  l'ai  vue  manquer 
entre  les  mains  de  Ulandin,  pour  une  seule  de  ces  causes  ;  et 
M.  Diday  cinq  fois  cluz  le  même  opéré,  prce  qu'il  ne  pouvait 
8*em|>ècher  de  parler  en  dormant. 

A*  Lo  plancher,  ou  face  inférieure  de  la  bouche,  est  complexe,  et 
formé  d'éléments  variés,  que  les  anatomistes  ont  rapportes  a  des 
régions  différentes  ;  il  nous  a  semblé  préférable  de  grouper  tout  de 
suite,  et  dans  leur  ensemble,  les  pariies  qui  constituent  ses  parois; 
c'est  une  transition  naturelle  entre  la  tête  et  le  cou.  Ses  limites 
sont,  a  Vextérieur,  la  base  de  la  mâchoire,  l'os  hyoïde  et  le  bord 
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do  stertio-mastoidîen  ;  à  Viniérieur,  rarcade  al^olaire,  et  Itt  langue 
inclusivement  jusqu'à  Tépiglotte.  Sa  forme  extérieure  est  eontéxé 
chexTenfant  et  la  femme  ;  elle  varie  dans  les  mouvements  dé  dégiil- 
tition. 

Couches  anatomiques.  — 1<»  La  peau  est  fine,  souple  et  ihobile  ; 
son  extensibilité  fait  qu'elle  se  prête  facilement  aux  autoplislies 
par  la  méthode  du  glissement;  dans  le  cas  de  plaie,  il  faut,  quand 
on  emploie  la  suture,  surveiller  Tétat  des  parties  pour  éviter  que  le 
pus,  une  fois  formé,  n'aille  fuser  au  loin.  La  peau  renferme  des 
follicules  sébacés  ;  chez  Thomme,  elle  se  garnit  de  poils  à  là  ^- 
berté.  —  2*  La  couche  sous-cutanée  est  mêlée  de  cellules  adipeuses, 
dont  la  quantité  fait  varier  la  forme  extérieure  de  la  région,  et pMt 
lui  imprimer  une  sorte  de  voussure  comme  chez  le  nouveau-né,  oa 
même  développer  des  bourrelets  cutanés  connus  sous  le  nonl  de 
double  ou  triple  mentaii.  M.  Velpeau  y  a  vu  un  lipome.  Les  csdèmes 
et  les  érysipèles  ont  beaucoup  de  tendance  à  s'étendre  rapidement; 
il  en  est  de  même  des  abcès  qui  fusent  sous  la  peau  ;  on  doit  leÉ 
ouvrir  de  bonne  heure.  —  S*  Le  peaucier  s'étale  entre  les  deux  feuil- 
lets du  fascia  super ficialis ,  dont  la  lame  profonde  s'attache  i  la 
base  de  la  mâchoire.  —  Sur  la  ligne  médiane,  la  veine  jugulaift 
antérieure^  quelquefois  double,  descend  verticalement  vers  la  trà- 
ehée.  —  Ce  fascia  recouvre  une  couche  de  tissu  cellulaire  qui  coiH 
tient  dans  son  épaisseur  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  su- 
perficiels; ils  s'engorgent  dans  les  maladies  de  la  bouche  et  de  M 
face  ;  M.  Velpeau  en  a  proposé  l'extirpation  comme  une  opération 
simple;  Blandin  la  regarde  comme  laborieuse,  et  M.  Malgaigrtfe 
comme  souvent  dangereuse.  J'ai  constaté  cliniquemont  qu'elle  oBre 
de  grandes  difficultés,  parce  que  ces  tumeurs,  disposées  en  cha- 
pelet, communiquent  avec  des  ganglions  profonds.  —  &"*  Vaponi^ 
vrose  cervicale ,  insérée  à  la  mâchoire  .  et  adhérente  sur  la  ligne 
médiane,  constitue  une  barrière  entre  les  couches  précédentes  et 
les  parties  profondes  :  les  abcès  situés  au  delà  sont  bridés,  et  s'ou- 
vrent difficilement  vers  la  peau  ;  la  fluctuation  est  malaisée  i  dia- 
gnostiquer, H  cause  de  la  mobilité  de  la  région  ;  l'incision  évacua- 
trice  demande  beaucoup  de  précautions,  à  cause  des  ofganes  ^ue 
nous  allons  décrire. 

5*  Le  creuœ  sous-maxillaire,  formé  par  une  dépression  aponé- 
vrotique,  renferme  beaucoup  de  tissu  cellulaire,  des  ganglions 
lymphatiques  et  la  glande  sous-maxillaire.  Le  tissu  cellulaire  est 
liche,  sujet  i  s'enflammer  et  à  donner  lieu  à  des  abcès.  —  Les  gan- 
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flUmi  lymphatiques  sont  nombreux  ;  on  les  voit  s'hypertrophier 
cfaei  les  scrofaleux,  s'erigorger  et  dégénérer  dans  le  cancer  des  lè- 
Tfes  et  des  joues  -,  Textirpalion  en  est  laborieuse,  a  cause  de  leurs 
eoonesions  avec  la  glande.  —  Vartère  faciale  et  sa  veine  satellite 
tnifersetit  le  creux  sous- maxillaire;  on  évitera  de  les  léser  dans 
hB  opérations.  —  On  trouve  dans  cette  couche  le  muscle  digas^ 
irijue  (mastoldo-génien)  qui  abaisse  la  mâchoire  inférieure  ou 
Wre  Vos  hyoïde  en  le  tirant  en  dehors,  et  le  stylo-hyoïdien  qui 
|0rte  Tes  hyoïde  en  haut  et  en  arrière.  —  La  gltmde  sous-maxil- 
Ure,  située  entre  les  deux  ventres  du  digastrique,  est  logée  dans 
le  creux  sous-maxillaire,  dans  nn  feuillet  de  dédoublement  que  lui 
Ibamit  Taporiévrose  cervicale.  ^  forme  est  ovoïde,  et  sa  structure 
analogue  à  celle  de  la  parotide  ;  dans  les  cas  d'engorgement,  on  en 
a  ftit  Texlirpation  :  M.  Velpeau  en  doute,  et  Blandin  qui  Ta  pra- 
tiquée, la  regarde  comme  très  laborieuse;  il  serait  difficile  de  ne 
pas  léser  l'artère  faciale  qui  se  creuse  un  sillon  dans  sa  face  posté- 
rieure, et  qui  donnerait  lieu  à  une  liémorrhagie  sérieuse.  Ajoutons 
qoe  Y  artère  sous-mentotmière,  née  de  la  faciale  près  de  l'angle  de 
la  mâchoire,  se  porte  en  avant  entre  le  digastrique  et  le  mylo- 
hyoïdien,  et  va  s'anastomoser  au  devant  du  menton  avec  la  menton- 


lè  canal  excréteur  de  la  glande,  connu  sous  le  nom  de  canal  de 
Whartcn^  long  d'environ  5A  millimètres,  chemine  entre  le  génio- 
glûsseet  la  glande  sous-linguale,  et,  rampant  sous  la  muqueuse,  va 
f*oavrir  sur  le  côté  du  frein,  derrière  les  dents  incisives,  par  un 
orifice  étroit,  qu'on  peut  sonder  avec  un  peu  d'attention.  Il  importe 
flans  les  opérations  d'éviter  de  blesser  ce  conduit  -,  car  ses  plaies 
dégénèrent  en  fistule  salivaire.  C'est  a  sa  dilatation  que,  depuis 
Municks  et  Louis,  ou  a  rapporté  la  tumeur  connue  sous  le  nom  de 
frenauilletie .  Cette  théorie,  qui  règne  encore  dans  nos  écoles 
(Marjolin,  Blandin,  Lnugier,  etc.),  me  semble  mal  fondée,  l*  Les 
symptômes  de  la  grenouillette  ne  sont  point  semblables  à  ceux  de 
la  rétention  de  la  salive  dans  la  parotide.  —  2*  Le  liquide  n'en  est 
pas  identique  avec  la  salive.  11  est  analogue  au  liquide  glaireux  de 
certains  kystes.  —  3*  Le  traitement  est  celui  des  kystes  :  ce  qui 
réussit  le  mieux,  c'est  l'extirpation,  l'excision,  ou  l'oblitération  du 
foyer  par  la  cautérisation  ou  des  injections  irritantes.  Le  sétou 
métallique  m'a  procuré  plusieurs  succès.  —  h"  Dans  la  grenouil- 
lette, l'incision  tend  invinciblement  a  se  fermer,  ce  qui  arrive  sou- 
vent malgré  le  bouton  à  double  tête  de  Dupuytren.  Dans  les  plaies 
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des  canaux  excréteurs,  il  y  a,  au  contraire,  (endooee  aux  fistules, 
comme  on  Tobserve  sur  le  conduit  de  Sténon.  Jamais,  après  Topé- 
ration  de  la  grenouillet:e.  on  ne  voit  le  liquide  suinter  en  aboQ* 
dance  pendant  la  mastication ,  comme  cela  a  lieu  pour  les  fistules 
salivaires  oix  le  fluide  s*écoule  alors  à  flots,  etc.  —  5"  L'anatomie 
pathologique  infirme  encore  la  doctrine  générale  :  à  la  dissectioa 
de  C(^  tumeui*s,  Brescliet  n*a  trouvé  que  des  kystes  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux.  M.  Patri,  après Fleischmann,  a  décrit  uoe 
bourse  séreuse,  souvent  double  ou  multiple,  située  sous  la  langue, 
sur  les  côtés  du  frein,  et  qu'il  signale  comme  le  siège  anatomique 
des  tumeurs  enkystées  sublinguales,  qu'on  a  à  tort,  selon  lui,  con- 
fondues sous  le  nom  de  grenouillettie  {Gaz.  m^.,  4855).  —  6<>  Enfin, 
les  phases  de  la  dilatation  du  conduit  de  Whaiton ,  dans  les  cas  de 
calculs  salivaires,  dillerenl  essentiellement  de  la  marche  de  la  gre- 
nouillelte,  comme  on  le  voit  dans  la  curieuse  observation  suivante 
que  je  dois  à  M.  Nicod  de  Lyon. 

Un  oovrirr,  dg^  de  vfngt-s^pt  an^,  s'api>rçoit«  sonx  la  langne  i  droite,  d*iia 
léger  gtmflrniPiii  qui  se  di^veloppe  l}oaiiC(»iip  au  momont  de  manger,  et  qoi  aoa- 
vrot  il  fiispani  à  la  Gii  du  repas  ou  après  qu*iin  jel  de  liquide  sVsi  écbapp^  de  la 
bouche.  La  gn  SNCiir  augmente  pendant  s  x  i.ns,  lesie  permanenie,  et  gAne  twas* 
coup  la  liingiie.  Kn  18!i3,  il  consulte  àl,  Niiod  qui  Irnuve  une  tuinenr  o  i«aire, 
longue  de  2  O'nliiuètrt*}!,  >iiu<^*  ob  iquemenl  m»us  la  langue,  d«Trière  l'orifice  da 
conduit  de  Wh.irion.  La  gliimie  MouH-maxillaire  droite  ^lall  volumineune  ei  !«en- 
tflileà  la  pressio'!.  Il  reoinnui  un  calcul  >alivaiie;  TexlraciioD  en  fut  dérida. 
Il  in  in»  sur  le  n4)>aii  de  la  tumeur;  la  nuibililé  du  planrlier  buccal  nécessita 
pin-ieurs  inci.sions  pour  arriver  ju«>q  e  sur  U  concrétion,  ce  dunl  od  fut  aterti 
par  le  cliocdu  luMoiui  >ur  un  corps  dur  et  rngnenx.  1^  calcul  fut  eusiiiie  extrait 
par  énuclérflion.  Des  g.ir^ariMniesrmiillipntssitfGn'nl  pour  le  traiiemenU  la  plaie 
ne  8*eNt  fermée  qirincotiipl.  ti*n>ent  ;  »ujouid*liiii,  après  trois  mois,  il  reste  une 
ouverture  fisiulense  «le  3  millimètres,  d%iù  la  pression  fait  sortir  des  flots  de 
sallfe.  qu'où  pourrait  racilemt'nt  recueillir  pure.  I^  gU(^rl>on  n'en  est  pas  moins 
parfaite.  «^  Li*  calcul,  long  de  15  iniilimètreH.  lar^e  de  5,  est  olivaire,  rugoeu 
&  sa  suifare,  et  asiMX  <lur.  ii  est  composé  de  pliosphatt*  de  chaux  uni  à  un  pea 
de  mnciis;  seulement  son  adtlc  pliospliorique  précipite  en  bliinc  avec  le  nitrate 
d'argent,  comme  Tacide  pyro-pho-plii>iique,  au  lieu  de  précipiter  en  jaune  ver- 
dAire  comme  l*a\.idc  phoNpnorique  ordinaire. 

Ces  symptômes  établissent  une  différence  tranchée  par  rapport  à 
la  grenouillette  :  il  en  est  de  môme  dans  les  cas  analogues  rapportés 
par  MM.  Lamouretix  (/.  complém.^  1826.  t.  XXIV),  tlhassaignac 
(BiUL  thérap.^  184  ^,  t.  XXVII),  Jarjavay  {Anat,  chirurgie.^ 
l56A),  etc.  Ajoutons  que  la  tumeur  des  calculs  peut  être  sentie  dans 
la  bouche  i  Faide  du  doigt. 
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A*  Le  plan  mmculeiix  profond  est  constitué  par  les  muscles 
my k>-hoIdien ,   génio-hyoldien ,   génio-glosse  et  hyo-glosse  :  le 
DNiscle  mylo-hyoîdien^  inséré  sur  la  mâchoire  à  toute  la  ligne 
myloldienne,  forme,  avec  son  congénère,  un  plancher  musculeux 
concave  qui  ferme  la  cavité  buccale  à  sa  partie  inférieure  ;  les  abcëS| 
^i  siègent  au-dessus,  tendent  a  s'ouvrir  vers  la  bouche,  et  ceux 
au-dessous,  vers  la  peau.  L'artère  myloïdienne^  née  de  la  dentaire 
inférieure,  longe  le  muscle,  dans  une  rainure  du  maxillaire,  à  côté 
du  nerf  mylo-hyoïdien ,  émané,  selon  M.  Longet,  non  du  dentaire 
inférieur,  comme  on  Tavait  cru,  mais  de  la  branche  motrice  du  tri- 
jomeau.  —  Le  génio-hyoldien  est,  comme  le  précédent,  élévateur 
deTos  hyoïde,  ou  abaisscnr  de  la  mâchoire,  suivant  le  point  fixe. 
—  Le  géfiio-glosse,  disposé  en  évenlail,  est  séparé  de  son  congé- 
nère par  une  cloison  celluleuse.  Ils  sont  entourés  d'une  aponévrose 
commune  qui,  fixée  en  dehors  des  apophyses  géni  et  à  la  langue 
qu'elle  concourt  à  maintenir  en  avant,  forme  une  cavité  quadrila- 
1ère  qui  loge  ces  muscles,  et  devient  très  apparente  après  leur  abla- 
tion. La  section  de  cette  aponévrose ,  comme  complément  de  la 
Biyolomie,  m*a  paru  souvent  nécessaire  chez  la  plupart  des  bègues 
qu*on  opère.  —  V hyo-glosse  porte  la  langue  en  arrière  et  la  rétré- 
cit dans  son  diamètre  transversal  ;  c'est  un  antagoniste  du  génio- 
glosse. 

La  glande  sublinguale,  située  dans  une  fossette  de  la  mâchoire, 
en  avant  de  la  glande  sous-maxillaire,  dont  le  mylo-hyoldien  la  sé- 
pare, est  renfermée  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  glosso- 
maxillaire.  Ses  conduits  excréteurs,  au  nombre  de  sept  â  douze 
[(Nmdmtsde  Rivinus),  s'ouvrent  sur  les  côtés  du  frein  par  dés  ori- 
fices qui  seraient,  selon  Marochelli,  le  siège  des  lysses  ou  pustules 
rabîéîques.  En  outre,  le  canal  de  Bartholin,  (|iii  procède  des  glandes 
sous-niaxillaire  et  sublinguale,  va  s'aboucher  dans  le  conduit  de 
Warlhon  ou  s'ouvrir  à  côté.  L'aponévrose  d'enveloppe  des  glandes 
sublinguales  constitue  une  cavité  adjacente  et  analogue  à  celle  des 
génio-glosses.  —  Cette  couche  est  traversée  par  V artère  linguale^ 
le  nerf  lingual  ^{  le  grand  hypoglosse,  que  nous  étudierons  en  dé- 
tail à  propos  de  la  langue. 

?•  L'aponévrose  glosso-maxillaire  forme  le  plancher  fibreux  de 
la  bouche;  elle  s'insère  à  la  mâchoire,  au-dessous  du  rebord  alvéo- 
laire, et  au  ligament  ptérygo-maxillaire,  ot  se  porte  vors  la  langue 
qu'elle  tapisse. 

8*  La  muqueuse  buccale  est  épaisse  et  facile  â  détacher  des  par- 
is 
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lies  sous- jacentcs.  Sur  la  ligne  médiane,  elle  forme,  sous  la  langée, 
un  repli  nommé  frein.  Trop  court ,  ou  adhérent  jusqu*i  la  pointe 
de  la  langue,  il  prend  le  nom  de  filet;  il  peut  gêner  la  aoccion,  et, 
plus  lard,  rarticulalion  des  sons  ;  il  importe  dans  sa  section,  très 
facile  i  Faide  d'une  sonde  cannelée,  d*éviter  la  lésion  de  Vartire 
ranine,  terminaison  de  la  linguale  :  il  faut,  pour  cela,  portor  les 
ciseaux  du  côté  du  plancher  buccal,  plutôt  que  vers  la  langue*,  et 
il  est  douteux  qu'alors  on  ait  jamais  ouvert  autre  chose  que  l'ar- 
tériole  du  frein^  fournie  par  la  sublinguale. 

Dans  Topération  du  bégaiement,  c'est  sur  le  génio-glosse  surtout 
qu'agit  la  mélhode  française,  tandis  que  la  méthode  allemande, 
créée  par  DiefTenbach,  porte  sur  la  musculature  propre  de  la  langue. 
—  Procédé  de  l'auteur.  Fixez  un  bouchon  entre  les  arcades  den- 
taires du  côté  droit;  avec  le  pouce  gauche  placé  sous  la  mâchoire, 
reconnaissez  les  apophyses  géni  inférieures,  tandis  que,  avec  l'iiH 
dex  introduit  dans  la  bouche,  vous  explorez  les  supérieures  et 
mesurez  ainsi  entre  les  deux  doigts  la  distance  et  la  forme  des  or- 
ganes, point  de  ralliement  très  utile.  Enfoncez  a  gauche,  et  i 
h  millimètres  (2  lignes)  du  frein,  un  bistouri  a  deux  tranchaols 
qui  pénètre  à  la  profondeur  de  li  millimètres  (5  ligne»)  dans  U 
gatne  des  génio-glosses.  Engagez  alors  dans  l'ouverture  un  cro- 
chet mousse  à  double  courbure,  qui,  par  un  mouvement  de  bascule, 
sert  à  soulever  et  à  tendre  les  deux  muscles  dont  on  coupe  l'inser- 
tion avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  en  rasant  la  mâchoire.  La 
section  est  instantanée,  et  le  crochet  dégagé  (comme  la  canule 
dans  la  Qstule  à  l'anus)  témoigne  que  l'opération  est  complète.  On 
peut  à  l'instant  s'en  administrer  la  preuve,  en  introduisant  rauricu* 
laire  dans  la  plaie.  Il  faut  souvent  étendre  la  section  à  l'aponévrose, 
et  refouler  le  muscle  en  arrière.  La  langue  alors  ne  peut  plus  être 
tirée  hors  de  la  bouche;  sa  pointe  ne  dépasse  pas  les  dents  :  nou- 
velle preuve  que  le  but  immédiat  de  la  glossotomie  est  atteint.  — * 
Ce  procédé  est  sûr,  rapide  et  peu  douloureux.  Il  évite  les  glandes  et 
l'artère  sublinguales.  Je  l'ai  pratiqué  plusieurs  fois,  et  n'ai  pas  eu 
d'hémorrhagie  qui  m'obligeât  afl  tamponnement,  comme  quelques 
opérateurs  de  Paris. 

De  ce  que  j'ai  fait  et  vu  en  glossotomie,  j'ai  conclu  que  c'est  une 
conquête  moins  précieuse  que  la  strabotomie  :  elle  guérit  quelque- 
fois, améliore  souvent,  mais  fréquemment  aussi  reste  sans  effet, 
ou  est  suivie  de  rechute.  J'ai  essayé  {Hullet,  thérap.^  1841,  t.  XX) 
d'analyser  les  éléments  du  bégaiement  qui  sont  influençables  par 
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Topération  :  en  général,  on  peut  espérer  réussir,  quand  le  psellisme 
lient  aux  lettres  labiales,  dentales  ou  palatines;  quand  la  langue  a 
une  tendance  vicieuse  à  se  porter  en  bas  et  en  avant,  entre  les 
dents;  qu'il  n*y  a  ni  trouble  dans  l'inspiration  et  l'expiration,  ni  âge 
trop  avancé,  etc.  —  Toutefois ,  les  récidives  sont  fort  a  craindre  : 
le  bégaiement  peut  entièrement  disparaître  après  l'opération,  et  re- 
venir ensuite.  On  Tattribue  à  la  réunion  trop  immédiate  des  parties 
divisées  :  H.  Socquet  a  imaginé  de  tenir  les  lèvres  de  la  plaie  écar- 
tées à  Taide  d'un  petit  instrument  en  ivoire  qu'il  accroche  aux  dents 
incisives.  — -  Pour  assurer  la  cure,  Texercice  gymnastique  de  la 
langue  est  toujours  très  utile,  comme  Texercice  orthophthalmique 
après  la  strabolomie.  Mais,  répétons-le,  l'opérateur  est  générale- 
nent  moins  heureux  pour  le  bégaiement  que  pour  le  strabisme. 

La  langue  est  à  la  fois  l'organe  essentiel  du  goût,  et  un  appareil 
de  mouvement  pour  la  succion,  la  mastication,  la  déglutition  et 
l'articulation  des  sons. 

La  langue  remplit  à  peu  près  la  cavité  buccale  où  elle  flotte  par 
ta  pointe,  et  dont  elle  recouvre  en  partie  le  plancher  par  sa  portion 
tie.  Elle  est  de  forme  pyramidale,  aplatie  sur  ses  deux  faces  et 
arrondie  sur  ses  bords.  Mince  à  sa  pointe,  elle  grossit  de  plus  en 
plus  jusqu'au  niveau  du  trou  borgne  où  elle  acquiert  sa  plus  grande 
épaiuenr;  horizontale  jusque-là,  elle  se  recourbe  en  arrière  et 
s'amincit  par  la  divergence  de  ses  muscles  :  aussi  est-ce  là  le  point 
le  plus  propice  pour  l'étreindre  dans  une  ligature,  soit  directement 
par  la  bouche  (Mayor),  soit  à  travers  le  plancher  buccal  (J.  Uloquet). 
M.  Mirault,  dans  un  cas  de  cancer,  a,  pour  atrophier  la  partie  ma- 
lade, oblitéré  ses  artères  nourricières  et  compris  tous  ses  nerfs  dans 
ane ligature  portée  sur  la  linguale  par  une  incision  au  cou.  Il  réus- 
sit :  la  parole,  la  déglutition  et  le  goût  étaient  conservés  et  libres 
trois  mois  après;  on  peut  se  demander  avec  M.  Vidal,  s'il  n'y  avait 
pas  en  erreur  de  diagnostic  sur  la  véritable  nature  du  mal. 

La  face  9upirieure  de  la  langue  est  libre  ;  elle  est  partagée  en 
deux  moitiés  par  un  sillon  médian  qui  se  termine  au  foranien  cœ^ 
eum  de  Morgagni.  Sa  face  inférieure  n'est  libre  que  dans  le  tiers 
antérieur;  elle  adhère  au  plancher  par  le  frein  et  par  les  muscles 
linguaux.  Sa  base  est  fixée  à  l'os  hyoïde. 

Cauehei  anatomigues.  —  1*  La  mugueuse  est  formée  d'un  cho^ 
rùm  épais,  surtout  au  dos  de  la  langue,  et  d'un  épithélium  dans 
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lequel  on  distingue  deux  couches,  Tune  profonde,  molle  (corps  mu- 
queux  ou  réticulaire  de  Malpiglii),  et  Tautre  superficielle  (épi  thélium 
proprement  dit).  Elle  est  hérissée  de  papilles  qui  la  rendent  inégale 
et  rugueuse:  on  les  distingue  en  grosses  papilles  {calidformes)  aa 
nombre  de  16  a  20,  situées  a  la  base,  et  disposées  sur  deux  séries 
linéaires,  obliques,  en  forme  de  V;  et  en  petites  papilles^  divisées 
eufungiformesy  disséminées  sur  la  surface  de  la  langue  en  avant  des 
premières;  en  corolliformes  (Sappey),  plus  petites  et  plus  nom- 
breuses  que  les  précédentes,  éparpillées  comme  elles;  et  enfin  en 
hémisphériques  (Sappey),  qui  paraissent  constituer  la  forme  fonda- 
mentale d'où  dérivent  toutes  les  autres.  Ces  papilles  tirent  leur  sen- 
sibilité spéciale  du  nerf  lingual,  du  g1osso*pharyngien  et  d*un  filet 
du  laryngé  supérieur.  En  arrière,  on  remarque  d'autres  saillies  qu'on 
avait  confondues  avec  les  papilles  sous  le  nom  de  papilles  lenticu' 
laires^  et  qui  sont  des  follicules  muqueux;  on  trouve  de  ces  glan- 
dules  dans  les  interstices  musculaires  et  à  la  face  inférieure  de  la 
langue. 

En  séméiotique,  on  tire  des  signes  précieux  de  la  langue  :  il  faut 
d'abord  diagnostiquer  ce  qui,  dans  sa  couleur  ou  sa  sécheresse, 
dépend  soit  de  l'influence  seule  de  l'air,  comme  chez  les  malades  qiû 
respirent  la  bouche  ouverte,  soit  du  contact  de  quelques  substances 
colorées,  comme  le  suc  de  réglisse  noir,  le  chocolat,  etc.  En  géné- 
ral, si  la  surface  est  lisse  et  saburrale,  les  papilles  pâles  et  peu  dé- 
veloppées, c'est  un  indice  que  les  organes  digestifs  se  prêteront  â 
la  médication  évacuante  ou  tonique  ;  les  antiphlogistiques  et  les 
délayants  sont  indiqués  si  elle  est  rouge,  les  papilles  animées  et 
proéminentes,  etc.  Il  faut  que  le  médecin  n'ignore  pas  que  l'enduit 
blanchâtre  de  la  langue  n'est  qu'une  sécrétion  épithéliale  qui  s'enlève 
pendant  le  repas  et  qui  se  reproduit  très  promptement.  Cet  enduit 
blanchâtre  peut  résulter  de  la  diète  seule.  La  langue  est,  comme  la 
paume  des  mains,  sujette  aux  verrues  et  aux  crevasses;  dans  la 
syphilis  secondaire  avancée,  on  voit  chez  quelques  sujets  coïncider, 
pour  tout  symptôme  spécifique,  le  psoriasis  palmaire  et  les  gerçures 
linguales:  effet  et  indice  de  l'analogie  de  structure  de  ces  deux 
régions. 

2*  Tissu  cellulaire.  —  On  avait  cru  que  la  langue,  comme  organe 
musculaire,  n'était  jamais  le  siège  d'abcès;  la  science  en  possède 
aujourd'hui  plusieurs  exemples  :  c  II  existe  beaucoup  de  tissu  adi- 
peux à  la  base  de  la  langue,  entre  les  muscles  extrinsèques;  mais 
dans  le  tissu  même  de  l'organe,  on  no  troqve  qu'une  graisse  très 


DK  LA  LANGUE.  181 

fine,  placée  spécialement  en  arrière  et  entre  les  Qbres  transversales.  » 
(Marjolin).  Le  tissu  cellulaire  de  la  langue  se  continue  avec  celui 
des  muscles  génio-glosses  et  du  plancher  buccal  :  de  là  Textension 
rapide  et  dangereuse  que  peut  acquérir  Tengorgement  qui  complique 
les  glossites  profondes. 

S*  Muscles.  —  Le  muscle  intrinsèque  de  la  langue  est  le  lingual^ 
qu*on  décrit  aujourd*hui  comme  composé  de  deux  faisceaux  (supé- 
rieur et  inférieur)  qui  s'entre-croisent  avec  les  muscles  extrinsèques  ; 
ces  derniers  sont  le  stylo-glosse  dont  une  portion  longe  le  bord 
de  la  langue  et  Vautre  traverse  la  base  ;  Vhyo-glosse  qui  monte 
verticalement  se  terminer  entre  les  deux  précédents  ;  le  génio- 
glosse  dont  les  fibres  en  éventail  se  distribuent  à  la  face  profonde  de 
la  langue  jusqu'à  sa  pointe  ;  le  glosso-staphylin  qui  va  se  confondre 
avec  le  stylo-glosse,  sur  les  côtés  de  l'organe  ;  enfin  Vamygdalo- 
glosse j  faisceau  musculaire  signalé  par  M.  Broca,  qui  traverse  la 
base  de  la  langue  pour  s^entrecroiser  avec  son  congénère. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  nombreux  et  variés  :  le  lingual 
b  raccourcit  et  abaisse  sa  pointe;  le  glosso-staphylin  et  l'amygdalo- 
glosse  élèvent  sa  base;  le  génio-glosse  la  fait  saillir  hors  de  la  bou- 
che, il  a  pour  antagonistes  le  stylo-glosse  qui  la  porte  en  arrière  et 
en  haut,  et  Thyo-glosse  qui  la  retire  en  arrière  en  abaissant  Tépi- 
giotte  :  c'est  par  ce  mécanisme  plutôt  que  par  la  pression  du  bol 
alimentaire,  que  l'épiglotte  s'applique  sur  l'orifice  du  larynx  au  mo- 
ment du  passage  des  aliments  et  des  boissons.  —  Notons  ici  une 
application  à  la  médecine  légale  :  c'est  par  ce  même  mouvement  de 
la  langue  en  arrière  que  M.  Deslandes  explique  l'asphyxie  dans 
certaines  pendaisons  où  la  strangulation  est  sus-hyoïdienne.  Il  est 
aisé  d^expérimen ter  qu'on  gène  beaucoup  et  à  volonté  la  respiration, 
en  portant  fortement  la  langue  en  arrière ,  surtout,  si  la  bouche 
est  fermée;  on  comprime  l'espace  sus-hyoïdien.  La  suffocation  peut 
être  instantanée,  tandis  qu'en  tirant  la  pointe  en  dehors  on  dégage 
assez  risthme  guttural  et  l'épiglotte  pour  empêcher  l'asphyxie.  — 
Les  génio-glosses  retiennent  la  langue  en  avant;  d'où  le  danger 
des  suffocations  par  son  renversement  sur  l'épiglotte  et  le  larynx, 
après  la  section  de  ces  muscles  et  de  Taponévrose  glosso-maxillairc  : 
aussi ,  dans  l'amputation  de  la  mâchoire,  faut-il,  avant  de  l'achever, 
retenir  la  langue  avec  une  érigne. 

Les  pertes  de  substance  de  la  langue  se  réparent  facilement ,  cir- 
constance heureuse  dont  on  tire  parti  pour  les  excisions  partielles. 
Il  semble  que  son  tissu  s'allonge.  —  La  rélraction  de  ses  fibres 
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agit  contre  riiémorrhagie  par  la  compression  qu'elle  exerce  sur  lai  ' 
vaisseaux,  au  point  de  dispenser  souvent  de  la  ligature;  la  sotun 
de  la  plaie  suffit. 

A*"  Charpente  de  la  langue.  —  La  langue  est  fixée  i  la  méchoira 
par  Yaponévrose  glosso-maxillaire,  et  à  Tos  hyoïde  par  la  ma»* 
hnme  glosso-hyoîdietme,  plan  fibreux  queBlandîn  regardait eoniroe 
propre  a  l*bomme.  Sur  la  ligne  médiane,  existe  une  petite  Uam 
verticale ^  que  Gerdy,  Blandin,  M.  Jamain,  décrivent  comme  un 
cartilage,  et  qui  serait  très  développé  chez  Tbomme  ;  ce  cartilage  ne 
m*a  pas  paru  constant,  et  souvent  a  sa  place  je  n*ai  trouvé  qu'un 
tissu  fibreux.  Quoi  qu*il  en  soit,  cette  languette,  située  entre  lei 
génio-glosses,  donne  par  ses  deux  faces  attache  aux  muscles  de 
la  langue  qui  ont  trois  points  d'insertion,  à  savoir  ;  Taponévroie 
glosso-byoldienne,  et  surtout  cette  languette  et  le  derme  de  la  om- 
queuse. 

Des  brides  membraneuses,  presque  toujours  congénitalea,  peuvaat 
fixer  la  langue  au  plancher  de  la  bouche;  il  est  rare  d'en  voir,  sur- 
tout d'accidentelles,  qui  l'unissent  à  la  face  interne  des  joiies.  Tes 
ai  rencontré  un  cas  curieux,  en  18i3,  sur  une  femme  de  quaraole* 
cinq  ans  :  c'était  une  adhérence  étendue  entre  la  langue  et  l'iun 
des  joues,  consécutive  à  une  stomatite  ulcéreuse  et  datant  deplni 
d'une  aimée  ;  je  l'opérai  par  la  section,  avec  la  précaution  de  suturcf 
séparément  les  deux  plaies  pour  empocher  toute  agglutination  anor- 
male ultérieure  ;  le  succès  fut  complet. 

0°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  h' artère  linguale^  née  de  la  carotide 
externe  entre  la  thyroïdienne  supérieure  el  la  faciale,  longe  en 
avant  l'os  hyoïde,  à  côté  du  grand  hypoglosse ,  puis ,  au  niveau  de 
la  petite  corne,  monte  perpendiculairement  dans  l'épaisseur  de  la 
langue,  entre  les  génio-glosses  et  les  hyoglosses.  Elle  fournit,  (|0 
niveau  de  la  grande  corne,  V artère  dorsale  de  la  langue  qui  se  dis- 
tribue a  la  muqueuse,  et  peu  après  Vartère  sublinguale  qui  côtoie 
le  canal  de  Warthon  et  la  glande  sublinguale,  et  dont  éniane  l'or- 
tériole  du  frein;  enfin  elle  se  termine  par  Vartère  romnet  qui  se 
perd  dans  le  tissu  de  la  langue,  en  s'anaslomosant  avec  celle  du 
côté  opposé.  —  Deux  veines  linguales  accompagnent  l'artère  ;oo 
distingue  en  outre  les  veines  dorsales  de  la  langue  qui  communi- 
quent avec  celles  des  amygdales  et  de  Tépiglotte,  et  les  veines  ra- 
nines  qui  soulèvent  la  muqueuse  de  chaque  côté  du  frein.  Les 
anciens  mettaient  à  profit  leur  saignée  dans  les  maladies  du  gosier; 
j*en  ai  vii  retirer  de  bons  efTels  d§ns  l'angine, 
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Un  superbe  réseau  lymphatique  se  déploie  sur  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  langue;  il  aboutit  aux  ganglions  sous-maxillaires  et 
cervicaux.  L'absorption  y  est  fort  active  :  de  là  Tefficacité  des  fric- 
tiiMis  médicamenteuses  sur  la  langue  ;  nous  avons  souvent  constaté 
les  avantages  de  la  méthode  de  Chrestien  qui  emploie  ainsi  le  mu- 
rîate  d*or  et  de  soude  :  de  là  aussi  la  rapide  réaction  qui  envahit 
les  ganglions  dans  les  dégénérescences  cancéreuses  de  la  bouche. 

Les  fierfê  sont  de  trois  ordres  :  le  nerf  lingual,  terminaison  du 
maxillaire  inférieur,  côtoie  la  glande  sous-maxillaire,  croise  le 
eanal  de  Warthon  et  gagne  la  partie  latérale  de  la  langue  où  il  se 
termine  par  un  grand  nombre  de  filets  distribués  à  la  muqueuse  ; 
on  a  suivi  ses  ramifications  jusque  dans  les  papilles  de  la  face  dor- 
sale. Ch.  Bell  et  Magendie  l'ont  fait  considérer  comme  le  nerf  essen- 
tiel de  l'organe  du  goût  :  Colombo  a  constaté  Tabsence  congénitale 
de  ce  sens  chez  un  sujet  dont  le  rameau  lingual  se  rendait  à  l'occi- 
pital et  non  à  la  langue.  On  admet  aujourd'hui  qu'il  préside  à  la  fois 
à  la  sensibilité  générale  et  à  la  sensibilité  gustative.  On  s'explique 
diflBcilement  ce  qui  a  pu  conduire  M.  Phillips  à  proposer  sa  section 
dans  le  bégaiement,  et  comment  quelques  opérateurs  ont  pu  adopter 
cette  idée.  —  Le  glosso-pharyngien^  portion  de  la  huitième  paire, 
se  termina  par  trois  filets  linguaux  qui  se  distribuent  à  la  base  de 
la  langue  et  sur  ses  bords.  A  Pavie,  j'ai  vu,  sur  une  pièce  préparée 
sous  les  yeux  de  Panizza,  ses  ramifications  se  perdre  dans  la  mu- 
queuse de  la  langue  et  des  piliers.  Ch.  Boll  supposait  qu'il  était 
aflecté  aux  mouvements  de  déglutition  et  à  la  respiration  ;  mais  sa 
section  abolit  le  goût  (Panizza)  et  n'influe  pas  sur  les  mouvements 
de  la  langue  (Guarini,  Panizza);  aussi  est-il  regardé  comme  prési- 
dant, avec  le  lingual,  à  la  sensibilité  générale  et  à  la  sensibilité  gus- 
tative. —  Le  nerf  laryngé  supérieur^  émané  du  pneumogastrique, 
envoie  quelques  rameaux  à  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue. 
C'est  un  nerf  du  même  ordre  que  les  deux  précédents.  Le  gratul 
hypoglosse  (9*  paire)  longe   le   digastrique  et  la  glande  sous- 
maxillaire,  et  s'enfonce,  parallèlement  à   l'artère  linguale,  dans 
l'épaisseur  de  la  langue,  où  il  s'épanouit  en  un  grand  nombre  de 
filets  qui  se  consument  dans  ses  muscles.  Ch.  Bell  a  prouvé  qu'il  est 
moteur  et  nullement  sensilif;  Galien  l'avait  classé  parmi  les  nervi 
dwri  et  motorii.  Sa  section  paralyse  les  mouvements  de  la  langue, 
sans  altérer  le  goût  ni  la  sensibilité  ;  son  irritation  galvanique  dé- 
termine des  mouvements  convulsifs  (Panizza)  :  mais  il  n'est  pas  le 
seul  nerf  moteur  de  la  langue  (Guarini).  Dans  Tapoplexie,  la  langue 
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élanl  paralysée  d'un  cùté,  on  voit  sa  pointe  s*y  tourner,  tandb 
qu*à  la  face  ce  sont  les  muscles  du  côté  sain  qui  entraînent  le  côlé 
paralysé  ;  ce  phénomène  a  été  longtemps  une  diflRculté  pour  la 
théorie  :  il  s'explique  par  l'action  exagérée  du  génio-glosse  resté 
sain. 

La  corde  du  tympati^  qui  tire  son  origine^  non  du  nerf  vidien 
comme  on  l'avait  cru,  mais  du  facial  lui-même,  s'accole  au  nerf 
lingual  et  se  consume  avec  lui.  L'irritation  galvanique  du  {acial 
imprime  à  la  langue  un  mouvement  vermiculaire  dépendant  de  la 
contraction  du  muscle  lingual,  et  un  mouvement  en  arrière  et  eo 
haut  produit  par  le  stylo-glosse  dont  la  partie  supérieure  est  animée 
par  la  même  paire;  or  le  filet  qui  donne  l'innervation  a  ces  deux 
muscles  est  l^Lcarde  du  tympan  (Guarini).  H.  Cl.  Bernard  a  démontré 
que  ce  nerf  ne  perçoit  pas  les  saveurs,  que  son  absence  ne  fait  que 
modifier  la  fonction  sans  l'abolir,  mais  qu'il  joue  un  grand  rôledaos 
l'acte  de  la  gustation.  Pour  M.  Longet  c'est  un  nerf  mixte  ;  il  con- 
court, selon  M.  Duchenne,  à  la  sensibilité  générale  et  à  lasensibililé 
gustative  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  et  son  intégrité 
est  nécessaire  à  l'exercice  complet  de  la  fonction  (Gaz.  méd., 
1850,  p.  891). 

La  langue  reçoit  encore  quelques  filets  du  tierf  grand  sympa- 
thiqtie. 

Il  est  remarquable  que  le  sens  du  goût  se  trouve  dans  la  dépen- 
dance de  l'odorat  :  les  saveurs  sont  moins  bien  perçues  dans  Toc- 
clusion  artificielle  des  narines,  dans  le  corjza,  etc.  ;  on  en  a  tiré 
parti  pour  faciliter  la  déglutition  des  remèdes  d'un  goût  désagréable: 
en  se  l)ouchantle  nez,  on  sent  a  peine  les  renvois  pénibles  qu'occa- 
sionnent certains  médicaments,  comme  le  copahu.  Le  sens  du  goùl, 
suivant  les  expériences  de  MM.  Vernière,  Guyot  et  Admirault,  réside 
à  la  base  de  la  langue,  ainsi  qu'à  sa  pointe  et  à  sa  circonférence; 
sa  face  dorsale  et  surtout  sa  face  inférieure  ne  jouissent  que  des 
propriétés  tactiles;  le  médecin  peut  tirer  parti  de  ces  notions;  il 
doit  savoir  que  les  saveurs  sont  encore  perçues  dans  une  petite 
étendue  du  voile  du  palais. 

S   ▼.^Isthme  do  pharynx.    Bégîon  flaphylo-tootillair*. 

La  cavité  buccale  communique  avec  l'arrière-gor^e  par  un  orifice 
postérieur  :  c'est  V isthme  du  pharynx  ou  isthme  du  gosier.  —  Cet 
orifice  est  dilatable,  comme  la  bouche:  il  est  limité  en  haut  par  une 
valvule,  espèce  de  soupape  qui  par  son  élévation  ou  son  abaissement 
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ouvre  ou  obture  celte  communication  :  c'est  le  voile  du  palais  que 
nous  connaissons  (voy.  Cavité  buccale). —  L'istbme  du  pharynx,  ou 
région  tUÊphylo-tonsillaire y  comprend  la  luette,  les  piliers  du  voile 
palatin  et  les  amygdales. 

A.  Le  voile  du  palais  se  termine  sur  la  ligne  médiane  par  la  luette^ 
appendice  musculo-membraneux  qui  pend  dans  l'arrière-gorge.  La 
luette  est  doublée  de  deux  muqueuses^  comme  le  voile.  —  Le 
tissu  sous-muqueux  est  lâcbe  et  abondant;  il  est  facile  à  infiltrer; 
c*est  une  des  causes  du  ptosis  de  la  luette.  —  On  y  trouve  un  grand 
nombre  de  glandules  muqueuses^  rudimentaires  chez  Tenfant  et 
volumineuses  chez  le  vieillard.  Elles  sont  sujettes  à  s'enflammer  et 
contribuent  beaucoup  à  l'hypertrophie  ou  chute  de  la  luette.  —  Le 
nuscle  palato-staphylin^  accolé  à  son  congénère,  est  releveur  de 
A  luette  ;  dans  le  cas  d'engorgement  des  glandules,  il  cesse  de  fonc- 
tionner convenablement  ;  la  luette  s'allonge  ;  le  nitrate  d'argent  ou 
i*alun  peuvent  triompher  de  l'état  aigu  ;  à  l'état  chronique,  elle 
résiste,  titille  la  langue  :  delà  des  crachotements,  des  vomituritions, 
et  plus  tard,  de  la  dyspepsie,  de  la  toux,,  un  épuisement  progressif. 
Tai  vu  des  cas  de  ce  genre  qu'on  traitait  pour  des  phthisies  laryn^ 
gées,  des  gastrites  chroniques  ou  des  entéralgies  ;  je  les  ai  guéris 
en  excisant  la  luette  exubérante  :  cette  opération  est  sans  incon- 
vénients. 

B.  Les  piliers,  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté,  sont  disposés 
en  forme  de  croissant,  de  la  luette  à  la  racine  de  la  langue;  ce  sont 
deux  replis  de  la  muqueuse,  contenant  chacun  un  muscle  propre  : 
le  pilier  antérieur^  le  glosso-staphylin  qui  abaisse  le  voile  ou  élève 
la  base  de  la  langue,  et  \e  pilier  postérieur ^  \e  pharyngo-staphylin 
qui  abaisse  le  voile  ou  élève  le  pharynx.  M.  Yearsiey  (de  Londres) 
a  sectionné  le  pilier  antérieur  dans  le  bégaiement  ;  je  l'ai  vu  faire 
aussi,  mais  sans  résultat. 

C.  Entre  l'écartement  des  piliers,  on  trouve  les  amygdales  ou 
tonsillesy  composées  de  follicules  muqueux,  agglomérés  en  un  corps 
ovoïde,  du  volume  d'une  amande,  d'une  hauteur  de  12  à  15  milli* 
mètres  sur  7  à  8  de  large.  Leur  face  libre  est  inégale  et  criblée  de 
trous  qui  sont  les  orifices  des  follicules;  elle  se  recouvre  parfois 
d'une  humeur  visqueuse  qui,  par  sa  dessiccation  et  son  aspect  jau- 
nâtre, sur  un  fond  anfractueux,  peut  faire  croire  à  l'existence  d'ul- 
cères vénériens;  on  sait  qu'ils  ne  sont  pas  rares  dans  cette  région  : 
un  gargarisme  pourra  établir  le  diagnostic,  en  balayant  les  visco- 
sités. Leur  sécrétion  peut  se  concréter  et  donner  lieu  à  des  corps 
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rre'arw  :  BUodin  pne.wd  qu?  lr-<  ^^kak  toosillaires  ne  soot  p« 
rsrrs.  L'amyçdaUr  «>t  liU'^eie*  ^^rlH^'emeiit  entre  les  piliers,  ptnt 
lèleinent  a  U  car«yi-lp  îriiem^  qui  ivmonle  en  dehors;  elle  n*flit 
w^-faree  Je  oeil*-  ar'-^r»?  •] '>-  jar  i'a|rf>'ît*%-ro5e  pharyngienne,  et  fn 
le  TCsde  ronsirirte«jr  «uperktir  Ju  pharynx  auquel  elle  adhère: 
rapports  qu'il  faut  bien  connaître  afin  de  ne  pas  blesser  ce  vaisma 
dart^   les  opération^  <ur  ie«  lon<ille<.  —  L'inflammation  {angim 
tatmlUrirt    dercJofi^w  «ornent  un  eneorpi^oient   énorme  de  eei 
giandeç,  qui  etoe  beaucoup  la  respiration,  et  pourrait  amener  me 
sullbeation.  J  ai  ru  un  étudiant  qui  faillit  mourir  d'un  nbcès  toa- 
siliaire  aigu  :  il  y  a%ait  orthopriêe,  délire,  refroidissement  des  extr^ 
mité*,  etr.  :  une  inri«ion  le  sauva.  —  Bums  fait  observer  que  k 
fonflement  de  l'amyedale  diminue  la  distance,  déjà  très  petilo,  qid 
la  sépare  de  la  carotide  interne:  Bedard  rapporte  le  cas  d'une  oo- 
verture  d'abcès  qui  devint  mortelle  par  la  lésion  de  ce  vaisseau  :  3 
faudra  donc  avoir  $oin  d'enfoncer  directement  le  bistouri  d'avant 
en  arriére,  et  non  latéralement  vers  la  branche  de  la  mâchoire.  — 
Les  tonsilles  «ont  sujettes  a  s'hypertrophier  ;  on  les  voit  fréquem- 
ment alors  se  toucher  et  obturer  ri>thmedu  gosier  :  leur  état  veot 
être  surveillé  avec  soin  dans  l*enfance  :  leur  hypertrophie,  très  conh 
mune  à  cet  âse.  en  diminuant  l'orifice  des  voies  aériennes,  gêne  h 
respiration  et  la  croissance  :  Th^'matose  languit,  la  poitrine  se  rè» 
trécit  et  se  déforme,  la  i-onstitution  s'altère,  les  enfants  s^étiolent. 
Ces  faits  importants  ont  été  signalés  par  Dupuytren:  M.  Robert  en 
a  fait  l'objet  d'un  travail  intéressant.  Le  meilleur,  et  pour  ainsi  dire 
le  seul  remède  à  ce  mal.  consiste  dans  Tablation  de  cette  glande; 
j'ai  souvent  constaté  que  des  enfants,  qui  jusque-là  avaient  progres- 
sivement dépéri,  ont  dès  lors  repris  un  développement  rapide.— 
L'extirpation  des  amycdales  engorgées  peut  non*seulement  amé- 
liorer la  respiration  et  rhématose.maisenrore  prévenir  le  retourdes 
angines.  Quand  Topération  est  bien  faite,  il  sunrient  une  hémor- 
rhagie  salutaire,  toujours  peu  abondante  malgré  les  nombreuses 
artérioles  qui  se  ramifient  dans  la  tumeur.  Un  gargarisme  astrin- 
gent, au  besoin,  pourrait  l'arrêter;  j'aj  vu  M.  Gensoul  réussir  chcx 
un  étudiant  qu'il  avait  opéré,  en  plaçant  une  vessie  d'eau  glacée 
sur  les  bourses.  Dans  un  cas  où  un  jeune  chirurgien  m'appelai  son 
aide  pour  une  hémorrhagie  de  ce  «renre,  j'imaginai  d'attacher  a 
mon  doigt  un  bourdonnet  de  charpie  que  je  trempai  dans  l'eau  de 
Pagliari,  et  de  le  porter  ensuite  sur  la  plaie  saignante  oà  je  maintins 
quelque  temps  la  compression  :  le  succès  fut  complet.  •—  On  a  pror 
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posé  divers  însirumeDis  pour  Tablation  des  tonsilles  :  le  bistouri 
BOurbé  et  boulonné  de  M.  Buudens  a  le  désavantage  de  ne  pouvoir 
pMDOMivrer  convenablement  dans  un  espace  aussi  étroit.  Le  ton* 
llîllotoaiedeM.  J.  Cloquet  est  plus  commode.  Néanmoins  beaucoup 
de  chirurgiens  préfèrenl  encore  se  servir  des  pinces  de  Museux  pour 
dégager  l*amygdale  d*entre  les  piliers,  et  l'emporter  avec  le  bistouri 
flo  la  réséquant  de  bas  en  haut,  afln  que  le  sang  ne  masque  pas  la 
nanœuvre.  Pour  moi,  je  donne  la  préférence  à  l'inslrument  de 
Fabnestock»  en  le  modlQant  un  peu  :  ainsi  les  anneaux  tranchants 
H  doivent  pas  être  circulaires;  ce  n'isl  point  la  forme  de  Tamyg* 
dale  qui  est  allongée;  je  les  fa|s  faire  ovales  pour  mieux  charger 
la  tumeur.  Il  faut  aussi  que  la  fourchette  ait  deux  dents  pour  être 
Bioins  exposée  è  déchirer  le  tissu  glandulaire,  et  qu'on  ait  plusieurs 
WDeaux  de  rechange  pour  s'adapter  parfaitement  au  volume  de  la 
glapde.  Grâce  i  ces  modiûcations,  j'ai  éprouvé  qu'on  opère  plus  vite 
et  plus  sûrement  qu'avec  le  bistouri,  qu'il  y  a  moins  de  douleur, 
qil*on  n*est  pas  exposé  a  léser  les  piliers  ou  le  voile  palatin  ni  à 
blesser  la  carotide,  et  qu'enfin  l'hémorrhagie  consécutive  des  petits 
Tiîsseaux  est  moins  à  craindre. 

D.  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  )a  région  proviennent 
de  la  linguale,  de  la  palatine  el  des  pharyngiennes.  —  Les  veines 
accompagnent  les  artères;  elles  forment  autour  de  l'amygdale  le 
plexus  tonsillaire  qui  dépend  du  plexus  pharyngien.  Dans  l'angine 
modérée,  j'ai  expérimenté  que  les  gargarismes  et  les  insufilations 
d*aluo  réussissent  1res  bien.  Esl-elle  plus  intense?  les  sangsues  au 
cou  ont  beaucoup  d'efficacité,  et  mieux  encore  les  scarifications 
locodolentiy  qui  déterminent  une  saignée  locale  et  peuvent  amener 
une  résolution  prompte  (Socquet).  Dans  la  forme,  soit  aphtheuse, 
soit  pseudo-membraneuse,  il  faut  se  hâter  de  cautériser  avec  une 
solution  concentrée  de  nitrate  d'argent.  ^  Les  lymphatiques  se 
rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires,  qui  s'engorgent  dans  les 
dégénérescences  des  tonsilles.  —  Les  nerfs  émanent  du  lingual  et 
du  glosso-pharyngien,  et  forment  un  plexus  en  dehors  des  amyg* 
dates. 

Certains  physiologistes  ont  fait  jouer  aux  tonsilles  un  rôle  impor- 
tant dans  le  fausset.  J'ai  démontré,  avec  M.  Diday  {Gaz,  méd.^ 
18&A,  n^  8  et  9),  contrairement  à  Bennati  el  à  Colombat ,  que 
cette  théorie  est  erronée  :  l'excision  des  amygdales  n'altère  pas  le 
second  registre  de  la  voix;  l'un  de  nous  l'a  expérimenté  sur  lui- 
m^fpe,  H.  Despine  a  relate  }iussi  l'histoire  de  quatre  sujets  (dont 
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trois  chaiileurs  assez  distingués)  chez  lesquels  cette  opérmtioD  resta 
sans  influence  sur  le  fausset.  Or,  on  ne  pouvait  donner  de  preim 
plus  péremptoire,  car  c*est  là  une  véritable  vivisection  surrhomnie. 
Le  fausset  ne  se  forme  donc  pas  à  Tisthme  guttural ,  puisqu'une 
lésion  aussi  profonde  de  ses  parties  soi-disant  génératrices  ne  dé- 
truit ni  n'altère  son  timbre. 

S  TI.  —  Arrîère-boaelie  oo  pharjns. 

Le  pharynx,  arrière-bouche  ou  arrière-gorge ,  est  une  cavité 
irréguliëre,  à  parois  contractiles,  qui  sert  de  vestibule  commun  aux 
voies  digestives,  respiratoires  et  auditives.  Situé  en  dedans  des  ca- 
rotides, et  immédiatement  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  il 
est  derrière  le  larynx  qu'il  domine.  Fixé  en  haut  à  Tapophyse  bfr- 
silaire,  il  est  renflé  à  sa  partie  moyenne,  se  rétrécit  beaucoup  en 
bas,  et  se  continue  avec  l'œsophage  au  niveau  du  cartilage  cricolde. 
Son  diamètre  transversal  est  de  3  à  A  centimètres  en  haut  et  en  bas, 
et  de  6  à  6  centimètres  au  milieu,  et  sa  hauteur  de  10  centimètres 
(Blandin)  à  12  centimètres  (Jamain). 

Nous  lui  distinguerons  trois  orifices  principaux,  et  trois  parcis  : 

1.  Vorifice  antérieur  conduit  à  la  bouche;  c'est  Tisthme  da 
gosier  que  nous  connaissons. 

2*  Vorifice  supérieur  établit  une  communication  naturelle  entre 
l'arrière-bouche  et  les  fosses  nasales  qui  ont  la  leur  ouverture  pos- 
térieure. Sa  forme  est  oblongue  et  cloisonnée  par  un  diaphragme 
mobile  (voile  du  palais).  La  respiration  peut  s'eflectuer  par  cette 
voie,  quand  la  bouche  est  fermée  ;  c'est  par  là  qu'on  charge  sou- 
vent les  polypes  pharyngiens,  et  qu'on  a  proposé  de  pratiquer  le 
calhétérisme  de  l'œsophage  et  du  larynx;  mais,  en  général,  il  est 
préférable  d'introduire  la  sonde  par  la  bouche  :  on  renverse  forte- 
ment la  tête  en  arrière  pendant  que  l'indicateur  gauche  abaisse  la 
base  de  la  langue  et  sert  de  guide  à  Tinslrument.  —  Le  voile  du 
palais,  dans  la  déglutition,  oblitère  celte  ouverture  :  il  se  relève, 
et  s'oppose,  en  continuant  la  voûte  palatine,  à  ce  que  le  bol  ali- 
mentaire passe  par  celte  base  ;  aussi,  quand  ce  mouvement  ne  peut 
s'eflectuer,  comme  dans  le  vomissement  ou  le  rire,  les  aliments 
liquides  et  solides  refluent  dans  le  nez  ;  il  en  est  de  même,  lorsque 
le  voile  a  été  rongé  par  une  ulcération  syphilitique;  cet  inconvé- 
nient est  souvent  assez  fâcheux  pour  nécessiter  une  opération.  — 
Il  n'est  pas  vrai  que  le  voile  se  relève,  comme  on  l'a  cru,  jusqu'à 
oblitérer  les  fosses  nasales  en  s'appliquanl  sur  leur  orifice  posté- 
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or  :  en  poussant  une  injection  dans  une  narine,  Topéraleur  peut 
s  bien  la  faire  revenir  par  Tau  Ire  ;  c*est  même  un  moyen  de  s*as- 
rer  de  leur  perméabilité  après  Topéralion  d'un  polype.  Le  voile; 
DS  la  déglutition ,  résiste  au  bol  alimentaire  à  la  manière  de  la 
(kte  palatine  qu'il  continue;  pendant  qu'un  vide  s'opère  vers  la 
se  de  la  langue  (Maissiat),  les  contractions  du  pharynx  s'appli- 
ent  sur  lui,  et  tendraient  à  le  déglutir  comme  les  aliments,  s'il 
iUài  fixé. 

S»  h* orifice  inférieur  présente  les  deux  ouvertures  du  larynx  et 
rœsophage  : 

A.  En  avant  y  l'entrée  du  larynx  est  fermée  par  Xépiglotte,  sou- 
pe fibro-cartilagineuse  de  forme  ovalaire ,  tapissée  par  la  mu- 
euse  buccale;  libre  en  arrière,  elle  est  fixée  de  chaque  côté  par 
Ug€anent  ary-épiglottique,  en  avant  par  un  ligament  jaune  élas- 
[ue  (glossO'épiglottique),  enfin,  à  l'angle  rentrant  du  cartilage 
froide,  par  le  ligament  thyro-épiglottique.  L'épiglotte,  presque 
riicale  dans  l'état  de  repos ,  devient  horizontale  et  s'abaisse  sur 
«iverture  du  larynx  pendant  la  déglutition,  pour  s'opposer,  avec 
rétraction  de  la  langue  en  arrière,  au  passage  des  aliments  et  des 
issons  dans  les  voies  aériennes.  Il  faut,  pour  exécuter  le  calhété- 
me  du  larynx,  relever  l'épiglotte  avec  le  doigt,  en  recommandant 
malade  de  renverser  la  tète  et  de  tirer  fortement  la  langue.  — 
ms  la  théorie  des  sons  filés,  on  avait,  depuis  Magendie,  attribué 
l'épiglotte  la  propriété  de  permettre  de  renfler  les  notes,  sans  que 
ton  change.  Comment  agirait -elle?  Magendie  pense  qu'elle 
lève  quand  le  courant  d'air  augmente  de  force,  de  même  que 
languette  introduite  par  M.  Grenié  dans  les  instruments  à  vent, 
cherand  et  M.  Bérard  professent  au  contraire,  sans  justifier  leur 
inion,  qu'elle  s'abaisse  alors.  J'ai  démontré  expérimentalement, 
ec  M.  Diday  {Gaz.  méd.,  1840,  p.  305),  que  cette  fonction  n'ap- 
rtient  pas  à  l'épiglotte  ;  que  les  tractions  et  les  pressions  sur  la 
ogue  et  à  la  base  épiglottique  restent  sans  influence  ;  qu'à  la  glotte 
iile  revient  cet  office  spécial.  Ainsi,  pour  renforcer  un  son,  la 
9tte  se  dilate,  non  pas  assez  pour  faire  baisser  le  ton,  mais  assez 
lurtant  pour  qu'il  ne  puisse  monter.  Veut-on  au  contraire  faiblir 
le  note?  La  glotte  se  resserre  instinctivement  pour  prévenir  la 
isse  de  ton  qu'amènerait  le  ralentissement  de  la  colonne  d'air; 
phénomène  est  très  sensible  pour  les  lèvres  dans  l'action  de  sif- 
T.  Nous  avons  donné  à  cette  nouvelle  théorie  des  so7is  filés^  le 
«1  de  système  de  la  compensation. 
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Au-dessous  de  l'épigloUe ,  on  découvre  Ventrée  du  larynx  (im- 
proprement nommée  glotte  supérieure),  circonscrite  par  les  Ugê- 
ments  thyroaryténoWiens  supérieurs^  qu'on  a  i  tort  décorés  da 
nom  de  cordes  vocales  mpérieures^  car  ils  ne  servent  pas  i  la  pho- 
nation. Plus  bas ,  apparaît  la  glotte  (appelée  par  rapport  i  l'autre, 
glotte  inférieure) ,  formée  par  les  cordes  vocales  inférieures^  qn 
jouent  le  principal  rôle  dans  Fade  de  la  phonation.  La  glotte  eA 
placée  au  tiers  supérieur  du  larynx  :  son  diamètre  antéro-postériev 
est  de  20  i  25  ou  28  millimètres  chez  l'homme  adulte,  et  de  ISi 
20  millimètres  chez  la  femme;  son  diamètre  transversal  est  de  5  à 
8  millimètres  (ou  10  millimètres,  Jamain)  chez  l'homme,  et  de  ft  i 
7  millimètres  chez  la  femme.  Son  étroitesse  dans  l'enfanoe  Mf- 
menle  beaucoup  les  dangers  du  croup.  C'est  à  la  diflMrence  des  di- 
mensions de  la  glotte  et  du  larynx  qu'on  doit  rapporter  la  diflïmee 
du  ton  de  la  voix  humaine  dans  les  deux  sexes,  et  les  variétés  iadn 
viduelles  des  voix  de  ténor,  de  baryton  et  de  basse.  On  désigne  mm 
le  nom  de  ventricules  du  larynx,  l'espace  compris  entre  les  deai 
cordes  vocales  du  même  côté  :  ce  sont  deux  cavités  latérales,  tapii* 
sées  par  la  muqueuse,  et  dont  la  profondeur  est  déterminée  par  k 
saillie  des  cordes  vocales  ;  des  corps  étrangers  assez  volumineai 
peuvent  s'y  engager  :  j*ai  vu  a  THôtel-Dieu  de  Lyon,  chez  aae 
vieille  femme  de  mon  service,  un  double  morceau  de  viande,  Uè 
par  un  tendon,  s*introduire  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dansl'cBSih 
phage  ;  les  accidents  de  suflbcation  furent  prompts  et  très  intenses; 
la  mort  était  imminente.  Je  parvins  a  opérer  Textraction  avec  dei 
pinces  à  polype,  ce  qui  dispensa  de  la  trachéotomie.  Cet  accident 
parait  être  assez  commun  dans  les  hospices  de  vieillards  ;  on  en  a 
présenté  plusieurs  exemples  à  la  Société  anatomique. 

La  muqueuse  des  replis  ary-épiglottiques  est  doublée  d'un  tissa 
cellulaire  séreux  qui  peut  s'infiltrer  et  devenir  le  siège  de  l'affec- 
tion désignée  improprement  sous  le  nom  A' œdème  delà  glotte^  car 
la  glotte  y  est  généralement  étrangère.  Cet  (sdème  amène  de  la 
dyspnée,  et  peut,  lorsqu'il  est  considérable,  causer  la  suffocation  : 
M.  Gubian  de  Lyon  m^a  raconté  avoir  sauvé  un  médecin  de  ses 
amis,  en  y  pratiquant  des  mouchetures.  On  scariCe  également  la 
glotte  supérieure  dans  le  même  cas.  —  Dans  la  phthisie  laryngée, 
les  ulcérations  peuvent  siéger  dans  les  divers  points  du  larynx  ;  dief 
sont  plus  communes  à  la  réunion  des  cordes  vocales,  et  plus  rares 
dans  les  ventricules.  Le  degré  d'enrouement  ou  d'aphonie  peut  ser- 
vir au  diagnostic.  —  M.  Erhmann  m'a  montré,  i  Strasbourg,  uo 
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curieux  de  polype  iibro-celluleux,  implanté  sur  la  corde  vocale 
gaudie,  et  observé  par  lui  sur  un  enfant  de  neuf  ans;  il  y  avait 
■Itérmlion  de  lavoix  (timbre  enfantin),  dyspnée.  La  mort  survint 
fÊt  asphyxie ,  avec  cyanose.  La  tracbéotomie  fut  proposée  par 
M.  ErhmaoD,  et  rejetée  par  les  parents.  Cette  opération,  faite  dans 
le  but  d'extirper  le  polype,  est  la  seule  ressource  au  pouvoir  de 
Fart.  Elle  n'a  pas  encore  été  tentée  sur  le  vivant.  Dans  les  lA  cas 
recueillis  par  M.  A.  Erhmann  fils  dans  sa  thèse  (Strasbourg,  18A2), 
eo  Yoit  que  l'eDrouement,  Tapbonie,  la  dyspnée .  la  sensation  d'un 
obstacle  au  larynx  dans  l'expectoration  et  la  déglutition ,  enfin  la 
Unix,  sont  des  phénomènes  presque  constants.  L'exploration  directe 
servirait  beaucoup  à  éclairer  le  diagnostic;  mais,  à  son  défaut, 
raspuîtion  de  débris  de  polype  peut  seule  lever  les  doutes;  c'est 
ca  que  je  remarque  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Pauli  :  il  s'agit 
d'un  tailleur,  âgé  de  trente-six  ans,  atteint  d'une  toux  opiniâtre 
depuis  deux  ans,  avec  amaigrissement,  et  regardé  comme  affecté 
d*une  laryngite  chronique.  Il  rendit  un  jour,  dans  un  violent  accès 
da  toux,  un  polype  vasculaire,  long  d'un  demi-doigt,  et  dès  lors  il 
sa  rétablit  lentement  (fiaz.  méd.,  1851,  p.  10).  M.  Erhmann  pro- 
posa une  opération  en  deux  temps,  avec  un  jour  au  moins  d'inter- 
valle; la  trachéotomie,  ayant  rétabli  la  respiration,  permettra 
d*opérer  dans  le  larynx  tout  à  Taise. 

Le  cathétérisme  des  voies  aériennes  demande  des  précautions 
particulières  :  il  faut  porter  la  sonde  immédiatement  derrière 
Tépiglotte  et  sur  la  ligne  médiane,  pour  ne  pas  s'engager  dans  les 
vautricules  latéraux.  Si  Tobstacle  réside  dans  un  resserrement  spas- 
modique  de  la  glotte,  il  faut  profiter  d*une  grande  inspiration  pour 
enfoncer  la  sonde  pendant  qu'elle  se  dilate  ;  j'ai  pu  dans  quelques 
cas  pénétrer  ainsi  très  profondément.  M.  Malgaigne  conseille,  dans 
les  maladies  de  la  glotte  ou  de  Tépiglotte,  de  faire  couler  les  liquides 
par  les  narines,  pour  déterminer  un  mouvement  instinctif  de  dé- 
î^utition.  Cette  inspiration  de  la  théorie  aurait  besoin  d'être  confir- 
mée par  l'épreuve  de  la  pratique. 

B.  Le  pharynx  se  termine  en  arrière,  au  niveau  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale,  kV orifice  de  l'œsophage^  canal  musculo- mem- 
braneux, cylindrique,  très  dilatable,  situé  en  avant  de  la  colonne 
vertébrale.  Des  corps  étrangers ,  tels  que  des  os,  des  arêtes  de 
poisson,  peuvent  s'arrêter  a  l'entrée  de  ce  conduit  \  la  mobilité  du 
voile  du  palais  et  du  pharynx  en  rend  l'extraction  difiicile.  L'ori- 
fice de  Toesophage  est,  comme  Turèthre,  sujet  à  des  rétrécisse- 
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ments  :  on  .leur  a  opposé,  soit  la  cautérisation,  soit  la  dilatation 
simple,  qui  a  réussi  entre  les  mains  de  M.  (jendron  et  de  M.  Trous- 
seau. J'aurais  recours,  pour  les  cas  difficiles,  à -la  méthode  des 
incisions  multiples,  suivie  de  la  dilatation  progressive,  dont  j*ai  re- 
tiré de  grands  avantages  dans  les  rétrécissements  organiques  de 
Turèlhre. 

Parois.-^  1.  Parois  latérales. 

A.  La  régimi  ptérygo-maxillaire  ^  que  M.  Malgaigne  rapporte  a 
la  face,  me  semble  plutôt  appartenir  à  l'arrière-gorge.  SHuée  der- 
rière la  région  massétérine,  elle  a  pour  limites  celles  de  la  fossé 
zygomato-temporale.  —  Couches  anatomtques  :  —  !•  Le  plan  mos- 
culeux  comprend  Tinsertion  du  muscle  temporal  à  Tapophyse  co- 
ronolde,  le  ptérygoîdien  externe^  étendu  de  Tapophyse  ptérygolde 
au  col  du  condyle,  et  le  ptérygotdien  interne^  inséré  supérieure- 
ment dans  la  fosse  ptérygoïde,  et  inférieurement  sur  Tangle  de  la 
mâchoire  et  la  branche  ascendante  de  cet  os.  —  2*  En  avani^  du 
tissu  cellulaire  adipeux  remplit  la  fosse  zygomatique  ;  il  commu- 
nique avec  celui  de  l'orbite  et  de  la  fosse  temporale  ;  eti  arrière^  on 
voit  un  prolongement  de  la  parotide  avec  son  enveloppe  cellule- 
fibreuse,  et  plus  profondément  Taponévrose  commune  au  buccina- 
leur  et  au  constricteur  supérieur  du  pharynx.  —  3*  Vaisseaux  et 
nerfs.  Les  artères  proviennent  de  la  carotide  externe  et  de  la  maidl- 
laire  interne.  —  Les  veines  leur  correspondent  et  forment  le 
plexus  ptérygoîdien,  qui  se  jette  dans  la  veine  maxillaire  interne, 
principale  branche  d*origine  de  la  jugulaire  externe.  —  Les  vais- 
seaux lymphatiques  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins,  et  vont 
aboutir  aux  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires.  —  Les  nerfs 
émanent  du  facial  et  de  la  portion  motrice  du  maxillaire  inférieur; 
le  lingual  elle  dentaire  inférieur  ne  font  que  passer  dans  la  région  : 
le  lingual  s'engage  entre  les  muscles  ptérygoidiens ,  et  plus  bas 
glisse  devant  le  dentaire  inférieur,  entre  le  ptérygoîdien  interne  et 
la  branche  de  la  mâchoire.  —  h^  La  muqueuse  tapisse  la  face  in- 
terne de  la  région. 

B.  Les  parois  latérales  internes  du  pharynx  sont  musculeuses. 
—  l'»  La  muqueuse  pharyngienne  est  pale,  peu  adhérente.  Elle  est^ 
garnie  d'un  épilhélium  pavimenteux,  et  recouvre  une  couche  de 
glandules  abondantes.  Elle  présente  en  haut  l'ouverture  du  pavillon 
de  la  trompe  d'Eustache.  —  2*  La  couche  musculeuse  est  constituée 
par  les  muscles  stylo-pharyngien  et  pharyngo-^staphylin  ^  et  les 
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trois  constricteurs  supérieur ^  moyen  et  inférieur  du  pharynx,  im« 
briqués  à  la  manière  des  tuiles.  Ces  trois  derniers  muscles  opèrent 
la  constriction  du  pharynx  en  rapprochant  les  parois  antérieure  et 
latérales  de  la  paroi  postérieure;  ils  sont  aussi  élévateurs.  Le  stylo- 
pharyngien  est  dilatateur  et  élévateur-,  lorsque  les  deux  pharyngo* 
itaphylins  se  contractent,  ils  forment  un  sphincter  oblique  qui 
sépare  la  portion  pharyngienne  qui  correspond  aux  fosses  nasales 
delà  portion  inférieure.  Le  pharynx,  par  ses  alternatives  de  rac* 
courcissement  et  d'allongement,  joue  un  grand  rôle  dans  les  modi- 
fications des  sons.  —  S""  Tout  le  pourtour  est  garni  d*un  tissu  cellu- 
laire abondant  qui  facilite  le  jeu  de  Torgane  ;  les  inflammations  et 
les  engorgements  de  ce  tissu  amènent  beaucoup  de  gène  dans  la 
déglutition  et  même  la  respiration.  —  &**  vaisseaux  et  nerfs.  Les 
artères  proviennent  des  branches  de  la  maxillaire  interne  et  de  la 
carotide  externe.  Les  veines  vont  se  jeter  dans  la  jugulaire  interne 
et  la  thyroïdienne  supérieure.  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  ren- 
dent aux  ganglions  parotidiens  et  cervicaux  profonds.  —  Les  nerfs 
forment  \e  plexus  pharyngien j  constitué  par  des  Glets  du  glosso- 
pharyngien,  du  pneumo-gastrique ,  du  spinal  et  du  grand  sympa- 
thique. —  En  outre,  l'opérateur  doit  se  rappeler  que  Tartère  caro- 
tide interne  et  la  veine  jugulaire  interne  rampent  en  dehors,  où  Ton 
trouve  aussi  le  tronc  du  nerf  glosso-pharyngien ,  du  pneumo- 
gastrique ,  du  spinal  et  du  grand  hypoglosse ,  ainsi  que  le  grand 
sympathique.  C'est  surtout  sur  les  nerfs  du  plexus  pharyngien  que, 
dans  ces  derniers  temps,  on  a  essayé  d'agir  avec  l'ammoniaque 
pour  guérir  l'asthme  et  certaines  névroses  (Ducros);  cette  méthode, 
qui  a  fait  grand  bruit,  a  effectivement  réussi  dans  quelques  cas. 

2.  Paroi  postérieure  ou  vertébro-pharyngienne. 

Elle  correspond  aux  corps  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
vertèbres  cervicales;  elle  est  un  peu  plus  allongée  chez  l'homme 
que  chez  la  femme. 

Couches  anatomiques.  — 1°  La  muqueuse  est  doublée  d'un  tissu 
cellulaire  dense.  Rappelons  combien  son  exploration  est  importante 
dans  les  surdités  que  j'ai  nommées  gutturo-tympaniques,  et  dans 
lesquelles  la  phlogose  pharyngienne  se  propage  par  contiguïté  à  la 
trompe  et  au  tambour.  —  On  y  trouve  d'abondantes  glandules 
muqueuses;  leur  inflammation  donne  lieu  à  l'angine  folliculeuse 
du  pharynx*  Elles  sont  sujettes  à  s'engorger;  beaucoup  de  syphilo- 
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phobes  prennent  pour  des  pustules  vénériennes  les  saillies  de  ces 
follicules  hypertrophiés.  —  2o  Le  plan  musculeux  repose  sur  une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  facilite  son  glissement;  l'en- 
gorgement  de  ce  tissu  contribue  beaucoup  à  la  dysphagie  qui  ac- 
compagne les  maladies  osseuses  de  la  région  ;  son  inflammation 
donne  naissance  aux  abcès  rétro-pharyngiens  que  nous  étudierons 
plus  loin.  —  S""  Les  aponévroses  céphalo-pharyfugiennes  et  buccfh 
pharytigiennes,  qui  se  coupent  à  angle  droit,  constituent  la  char- 
pente du  pharynx.  La  première  s'attache  eo.  haut,  à  la  base  da 
crâne,  et  latéralement  aux  apophyses  transrersas  cervicales  ;  die 
recouvre  les  muscles  prévertébraux ^  à  savoir  le  grand  droit  et  le 
petit  droit  antérieurs  de  la  tête,  et  le  muscle  long  du  cou.  Ces 
muscles  sont  fléchisseurs  de  la  léle,  et  légèrement  rotateurs;  ces 
mouvements  sont  perdus  dans  les  inflammations  profondes  de  cette 
région.  Les  nerfs  des  muscles  préverlébraux  proviennent  de  li 
deuxième  paire  cervicale.  —  4*  Le  squelette  est  formé  par  les 
quatre  premières  vertèbres  cervicales.  J^ai  souvent  utilisé,  pour 
rétude  des  tumeurs  blanches  cervicales,  Texamen  de  Tarrière-gorge 
qui  m*a  permis  de  préciser  le  siège  et  la  période  du  mal  ;  il  en  est 
de  même  pour  le  diagnostic  du  déplacement  dans  les  luxations  cer 
vicales.  Seulement  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  chez  certains 
sujets  la  première  vertèbre  s'articule  avec  la  deuxième  sous  un 
angle  saillant,  que  Ton  a  comparé  au  promontoire  du  sacrum  (Jar* 
javay). 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  [)eut  devenir  le  siège  d'abcès 
sou8-aponévrotique5,  nommés  rétro-phart/ngiefis,  dont  le  diagnostic 
est  (le  la  plus  haute  importance  :  MiM.  Mott,  Manoury  et  Darrisse, 
ont  vu  la  mort  produite  par  ces  abcès  méconnus  pendant  la  vie;  la 
rupture  du  foyer  dans  la  trachée  amena  la  suflbcalion  d'un  malade 
à  qui  M.  Pelrunli  avait  en  vain  proposé  la  ponction  ;  à  Paris,  une 
tumeur  de  ce  genre  a  été  prise  pour  une  angine  œdémateuse,  et 
l'on  a  malheureusement  pratiqué  la  laryngotomie  (Archiv.  de  méd,, 
oct.  1841  ).  Cannichaël  avait  déjà  commis  une  pareille  erreur,  etc. 
—  L'exploration  directe,  le  toucher  et  l'étude  des  symptômes  fe- 
ront éviter  ces  fâcheuses  méprises  ;  la  douleur  locale,  la  gène  dans 
la  déglutition  et  dans  la  respiration,  l'oKlème  concomitant  du  cou, 
la  propulsion  du  larynx  en  avant,  enfin  la  tuméfaction  prévertébrale 
du  pharynx  et  parfois  la  fluctuation,  etc.,  telle  est  la symptomato- 
logie  du  mal.  M.  Mondière  a  noté  (L'Expérience,  février  1842) 
que  sur  18  sujets  atteints,  on  trouve  11  adultes,  et  7  enfants  de 
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quatre  ans  et  au-dessous,  c'est-à-dire  dans  Tàge  où  le  croup  sévit 
de  préférence  ;  nouveau  motif  pour  redoubler  de  soins  dans  le  dia- 
gnostic. Dix-sept  fois  sur  vingt,  la  marche  des  phénomènes  a  été 
ligud  ;  toutefois,  ayant  rencontré  quelques  abcès  rétro-pharyngiens 
dos  à  la  carie  des  premières  vertèbres  cervicales,  variété  sur  la- 
fodle  M.  Mondière  n'aipeut-ètre  pas  assez  insisté,  nous  pensons 
qu'il  faut  distingueifKSneusement  la  maladie  elle-même  d*avec  les 
acddents  graves  qu*«e  entraîne  ;  c'est  souvent  d'une  manière 
lutantanée  que  la  àpphagie  et  la  dyspnée  se  manifestent  alors, 
kien  que  raflectioft|[it  eu  jusque-là  une  allure  lente.  —  Quoi  qu'il 
en  soity  Tindication  est  d'évacuer  le  pus  au  plus  vite.  Sur  13  cas 
où  l'incision  a  été  faite,  la  mort  n'a  eu  lieu  qu'une  fois  ;  elle  est 
presque  inévitable  si  le  mal  est  méconnu.  On  peut  se  servir  d'un 
pharyngotome.  L'ouverture  pratiquée  avec  le  trocart  de  M.  Flee- 
ming  est  trop  exposée  i  s'oblitérer,  comme  cela  est  arrivé  a  Tau- 
leur  lui-même  et  à  M.  Priou  de  Nantes.  En  cas  d'urgence,  on 
pourrait  crever  la  poche,  soit  avec  le  doigt,  comme  M.  Fleeming, 
soitavecle  manche  d'une  cuiller,  comme  M.  Mondière.  M.  Diday  a 
proposé  l'emploi  de  ciseaux  coudés  sur  les  bords,  munis  d'une  pointe 
ligué  et  d'une  pointe  mousse.  On  les  porte  fermés  au  fond  du  pha- 
rynx, où  on  les  ouvre,  en  enfonçant  obliquement  la  pointe  acérée 
dans  le  foyer;  alors,  sans  retirer  l'instrument,  on  rapproche  les 
branchesqui  peuvent  ouvrir  largement  les  parois  (Gaz.  mec/.,  18&2, 
II*  25).  Ce  procédé  est  simple,  commode  et  expédilif. 


SECTION  TROISIÈME. 


DU  cou. 


Le  eau  représente  un  rétrécissement  circulaire  du  tronc,  inter- 
médiaire au  thorax  et  à  la  tête  dont  on  l'a  regardé  comme  le  pédi- 
cule. Étendu  de  la  mâchoire  ou  mieux  de  l'os  hyoïde  au  sternum  et 
à  la  clavicule,  il  a  une  forme  arrondie  et  cylindroïde  ;  sa  direction 
n'est  pas  rectiligne  :  chez  l'adulte,  il  offre  une  convexité  antérieure, 
qui  se  change  en  concavité  chez  le  vieillard  par  suite  de  l'inclinai* 
soo  de  la  tête  en  avant.  Ses  lignes  sont  adoucies  chez  la  femme  et 
reofaot;  chez  l'homme,  ses  reliefs  sont  prononcés»  surtout  au  ni- 


196  DC  coc. 

veau  du  larynx  et  du  sterno-mastoldien.  Parmi  ses  dépressions,  on 
doit  signaler  la  fossette  sus-stemale  qui  se  creuse  dans  Tinspiration 
et  rorthopnée ,  la  sus-claviculaire  où  Ton  sent  les  battements  de 
Taxillaire,  et  le  sillon  mastoïdien  qui  correspond  à  Tarière  caro- 
tide primitive. 

Sa  longueur  varie  suivant  Tàge  et  les  sojets:  est-il  court?  Ven- 
eéphale  se  trouve  plus  rapproché  du  cœur  ;  il  en  résulte  ce  qu* oo 
appelle  \' habitude  apoplectique.  Il  est  en  général  allongé  dans  les 
cas  de  mauvaise  conformation  du  thorax,  ee  qu*on  a  considéré 
comme  une  disposition  a  la  phthisie.  Les  ph3^1(^stes  ont  aussi 
regardé  un  cou  très  long  comme  signe  ou  cause  d*un  esprit  pea 
développé. 

Le  cou  restant  exposé  aux  regards  chez  la  femme,  ses  moindres 
diiïormités,  que  la  cravate  cache  chez  Thomme,  deviennent  très 
apparentes  chez  elle  ;  aussi,  dans  les  opérations,  doit-on  prendre 
les  précautions  les  plus  grandes  pour  éviter  des  cicatrices  désa- 
gréables. Le  cou  présente  chez  quelques  femmes  un  pli  cutané 
connu  sous  le  nom  de  collier  de  Vénus^  qui  correspond  à  la  flexion 
de  la  tète  sur  la  poitrine,  et  donne  à  cette  région  un  aspect  gra- 
cieux. —  La  saillie  du  cartilage  thyroïde  est  mobile  :  elle  s*élève 
dans  la  production  des  sons  aigus,  et  s'abaisse  dans  celle  des  sons 
graves. 

La  crosseiir  du  cou  est  très  variable  :  elle  est  forte  chez  les  alh- 
lêles  et  les  portefaix  :  médiocre  dans  Tenfance,  elle  s'accroît  à  la 
puberté  où  elle  se  met  en  rapport  avec  le  développement  du  larynx. 
Souvent  elle  augmente  beaucoup  dans  le  travail  de  la  parturition. 
Le  peuple  a  conservé  Topinion  des  anciens  sur  le  volume  propor- 
tionnel du  cou  et  de  la  tête  chez  les  rierges  :  on  mesure  avec  un 
fil  double  la  circonférence  du  cou  à  sa  partie  moyenne;  puis,  pla- 
çant les  deux  bouts  entre  les  dents  incisives  du  sujet,  on  examine 
si  Tanse  passe  ou  non  sur  le  vertex.  Si  elle  ne  passe  point,  on  con- 
clut en  faveur  de  la  virginité.  Sans  y  attacher  trop  d'importance, 
nous  avons  répété  Texpérience  plusieurs  fois  sur  de  jeunes  filles,  et 
il  nous  a  paru,  comme  à  M.  Malgaigne,  qu'elle  n'était  pas  sans 
quelque  valeur. 

Le  cou  renferme  six  gros  troncs  artériels,  quatre  grosses  veines, 
beaucoup  de  nerfs  et  de  ganglions  lymphatiques.  Nous  connaissons 
son  squelette  qui  est  composé  de  sept  vertèbres,  parfois  de  six, 
jamais  de  huit.  Rappelons  ici  que  les  luxations  des  deux  premières 
vertèbres  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants,  où  l'apophyse 
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odontolde,  étant  plus  courte,  glisse  plus  facilement  sous  le  liga- 
ment transverse  ;  ce  qui  doit  faire  proscrire  dans  Tenfance  les  jeux 
deculbule,  de  saut  sur  la  tête,  etc. 

En  médecine  légale^  Texamen  du  cou  fournit  des  signes  diagnos- 
tiques précieux  dans  la  mort  par  pendaison  :  on  observe  chez  les 
|iendus  un  ou  plusieurs  sillons  en  rapport  avec  le  nombre  et  la 
forme  des  liens,  et  dont  Tempreinte  diffère  de  la  trace  qu'on  trouve 
chez  quelques  apoplectiques.  Sur  les  suicidés,  ce  sillon  est  oblique, 
fordînaire  unique,  et  toujours  élevé;  il  peut  être  transversal, 
Bultiple,  et  plus  inférieur  dans  le  cas  d'homicide.  Il  faut,  du  reste, 
étudier  avec  soin  les  rapports  avec  la  direction,  le  nombre  et  la 
forme  des  lacs  :  car  on  pourrait  étrangler  un  individu,  et  le  pendre 
ensuite  pour  simuler  un  suicide.  Quant  aux  ecchymoses  et  sugilla* 
lions,  M.  Devergie  sur  20  cas  de  pendaison  volontaire,  Klein 
sur  16,  Esquirol  sur  12,  ne  les  ont  pas  rencontrées;  Fleischroann, 
sur  6  observations,  n'a  vu  ces  signes  qu'une  fois  ;  et  M.  Devergie 
a  prouvé  (Dict.  en  15  vol.,  18S&),  que  les  chiffres  donnés,  en  1830, 
par  Remer  (sur  98  cas  de  suspension  en  Silésie,  il  parle  de  sugilla- 
tions  chez  89. sujets),  ont  été  établis  sur  des  rapports  incomplets 
et  inexacts.  L'existence  des  ecchymoses  fait  naître  le  soupçon 
d'homicide  (Orfila,  Esquirol,  Devergie),  surtout  s'il  y  a  fracture 
de  Tos  hyoïde  ou  du  thyroïde,  dilacération  de  la  moelle  ou  dislo- 
cation delà  nuque.  La  rupture  des  deux  membranes  internes  de  la 
carotide,  signalée  par  M.  Amussat,  constatée  également  par  M.  De- 
vergie, peut,  quoique  rare,  servir  à  distinguer  la  suspension  opé- 
rée pendant  la  vie  de  celle  qui  n'a  lieu  qu'après  la  mort. 

Le  cou  se  divise  en  trois  régions  principales  :  l""  postérieure  ou 
îpinale;  c'est  la  portion  cervicale  {nuque)  du  rachis,  que  nous 
lYons  déjà  étudiée  (sect,  1).  —  2°  Antérieure  ou  trachélienne. 
Nous  avons  décrit  la  portion  sus-hyoidienne  à  propos  du  plancher 
delà  bouche.  Le  reste  se  subdivise  en  région  médiane^  que  nous 
nommerons  s ternO' hyoïdienne ^  et  en  latérale  ou  carotidienne. 
—  S*  Externe  ou  sus-claviculaire. 

CHAPITRE   PREMIER. 

RÉGION     STERNO  -  HYOÎDlENNIi:. 

La  région  stemo-hyoïdiemie  (laryngo-lrachéale,  Blandiii),  por- 
tion médiane  de  la  région  trachélienne ,  a  la  forme  d'un  triangle 
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allongé  dont  la  base  répond  à  l'os  hyoïde  et  le  sommet  tronqué  i  la 
fourchelle  du  sternum. 

Couches  anatomiques.  —  1*  La  peau  est  mince  et  molle  ;  elle 
renferme  peu  de  follicules  sébacés.  Elle  est  sujette  à  prendre  une 
couleur  bistre  ou  ocreuse,  que  M.  Pillon  considère  comme  une  syphi* 
lide  et  M.Diday  comme  un  effet  de  la  chlorose  spéciale  des  sypbilî* 
tiques  ;  tous  deux  s'accordent  à  y  voir  un  symptôme  persistant  de 
vérole  constitutionnelle,  dont  c'est  quelquefois  le  seul  vestige.  Elle 
présente  latéralement  le  sillon  stemo-mastoîdien^  qui  correspond 
si  exactement  à  la  carotide  primitive  qu'il  suffit  d'y  faire  une  inci* 
sion  et  de  déjeter  le  muscle  en  dehors  pour  arriver  sur  le  vaisseau. 
En  haut,  on  sent  la  saillie  de  l'os  hyoïde,  dont  la  grande  corne  sert 
de  point  de  repère  pour  la  hauteur  de  l'incision  à  pratiquer  dans  la 
ligature  de  l'artère  linguale.  Il  faut  se  rappeler  que  la  peau  est  assa 
mobile,  ce  qui  la  fait  participer  aux  mouvements  de  toutes  ks 
parties  environnantes  :  aussi  dans  la  ligature  de  ces  deux  artères, 
comme  dans  la  trachéotomie,  il  ne  faut  pas  trop  la  tendre,  car  elle 
se  déplace  si  facilement  qu'on  changerait  involontairement  ses  rap* 
|)orts.  Les  plaies  transversales  se  réunissent  moins  bien  que  lei 
longitudinales,  et  c'est  une  direction  qu'on  doit  éviter  de  leur  donner 
dans  les  opérations  du  cou  ;  elles  sont  difficiles  à  maintenir  affron* 
tées  à  cause  de  l'antagonisme  des  muscles  sus  et  sous*hyoldiens  :  il 
faut  s'aider  à  la  fois  de  la  suture  et  de  la  position  fléchie  do 
la  tête. 

2*  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse;  elle  est  plusoQ 
moins  abondante  suivant  les  sujets  ;  elle  communique  avec  celle 
des  régions  environnantes:  aussi  ses  inflammations  ont  une  grande 
tendance  a  devenir  diffuses,  et  fréquemment  elle  participe  elle-mâme 
aux  fluxions  voisines. 

S*  Le  fascia  super/icialisy  qu'il  faut  bien  distinguer  de  l'aponé» 
vrose  cervicale,  prend  quelques  points  d'insertion  en  haut  sur  le 
bord  inférieur  de  la  niAchoire,  en  bas  sur  la  clavicule  jusqu'à  Tacro- 
mion,  mais  sans  s'arrêter  à  ces  limites  qu'il  dépasse  pour  s'étendre 
au  delà  ;  il  est  simple  sur  la  ligne  médiane  et  bifolié  sur  les  côtés, 
où  il  renferme  entre  ses  deux  lames  du  tissu  cellulaire  et  le  muscle 
peaurier  (thoraoo-facial).  —  On  y  trouve  aussi  la  veine  Jugulaire 
externe,  qui  descend  presque  verticalement  entre  le  peaucier  et  le 
storno-mastoïdien,  qu'elle  croise  pour  se  jeter  dans  la  sous-cla- 
vière.  Cette  veine  est  quelquefois  double  :  dans  la  phlébotomie,  il 
laut  en  pratiquer  l'ouverture  obliquement  à  ce  dernier  muacle,  au- 
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dessous  de  la  partie  moyenne  du  cou,  à  S  ou  i  centimètres  de  la 
clavicule,  afln  d'éviter  les  filets  nerveux  qui  l'entourent,  avec  la 
précaution,  pour  prévenir  l'entrée  de  l'air,  de  ne  pas  cesser  la  com* 
pression  entre  la  saignée  et  le  cœur,  avant  de  l'avoir  établie  sur  la 
piqûre  même.  —  La  jugulaire  antérieure^  devenue  importante  par 
ropéralion  du  torticolis,  suit  le  bord  antérieur  du  sterno-mastol- 
dien,  et  vient  en  bas  se  recourber  sous  lui,  à  angle  droit,  pour 
s'aboucher  dans  la  sous-clavière  en  dedans  de  la  jugulaire  externe. 
On  se  rappellera  son  trajet  pour  ne  pas  la  léser  dans  la  section  de 
ce  muscle. 

Mous  décrirons  ici  dans  son  ensemble  le  muscle  peaucier^  afin 
d*eD  mieux  comprendre  les  usages,  avec  les  inductions  pathologi- 
ques qui  en  découlent  :  il  s'insère  à  la  face  sur  tout  le  corps  de  la 
mâchoire  inférieure,  et  à  la  peau  du  thorax  dans  toute  l'étendue  de 
b  clavicule;  il  occupe  toute  la  surface  antérieure  et  latérale  du  cou, 
excepté  sur  la  ligne  médiane  où  un  raphé  triangulaire  a  base  infé- 
rieure sépare  le  peaucier  gauche  du  droit.  Ce  n'est  pas  seulement 
un  muscle  de  l'expression  :  M.  Foltz  a  montré  ifiev.  médic.^ 
févr.  1862)  qu'il  a  un  usage  plus  important  encore,  celui  de  contre- 
balancer l'action  de  la  pression  atmosphérique  de  manière  à  assurer 
la  continuité  et  la  régularité  de  la  circulation  veineuse  du  cou,  qui 
sans  lui  risquerait  à  chaque  instant  d'être  troublée  ou  partiellement 
interrompue.  Il  a  fait  voir  par  là  qu'il  joue  un  grand  rôle  dans  l'ac- 
cident redoutable  qu'on  nomme  entrée  de  l'air  dans  les  veines  :  par 
sa  contraction,  en  effet,  il  tend  à  produire  le  vide  dans  les  organes 
creux  situés  derrière  lui,  et  attire  conséquemment  Tair  dans  les 
veines  qui  ont  été  ouvertes.  Cette  explication  est  un  complément 
satisfaisant  de  celle  qu'en  a  donnée  M.  P.  Bérard  en  signalant  les 
brides  fibreuses  qui  maintiennent  les  veines  béantes,  explication 
qui  ne  pouvait  guère  s'appliquer  qu'aux  gros  troncs  situés  près  de 
la  poitrine.  Enfin  M.  Foltz  a  prouvé  que  les  peauciers  concourent 
avec  l'aponévrose  cervicale  à  assurer  Texercice  libre  et  facile  des 
mouvements  du  laryiix  et  de  la  trachée-artère,  soit  pendant  l'inspi- 
ration, soit  pendant  le  chant. 

k**  \j  aponévrose  cervicale  a  beaucoup  compliqué  Tanatomie  chi- 
rurgicale du  cou,  à  cause  de  la  diversité  de  formes  et  de  distributions 
que  chaque  auteur  lui  attribue.  J'ai  pensé  qu!il  serait  préférable 
d'en  donner  ici  une  description  générale,  au  lieu  d'étudier  isolément 
chacun  de  ses  divers  feuillets  :  on  pourra  mieux  en  saisir  l'ensemble 
et  les  détails.  —  La  description  de  M.  Froriep  nous  a  paru,  comme 
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à  M.  Malgaigne,  la  plus  exacte;  elle  est  plus  conforme  à  ce  que 
nous  ont  appris  nos  propres  dissections.  Voici  ce  qu^on  trouve  : 
h' aponévrose  cervicale  a  ses  insertions  extrêmes,  en  bas  au  sternum 
et  à  la  clavicule,  en  haut  à  la  mâchoire  ;  elle  prend  en  passant 
quelques  fibres  d'insertion  sur  Tos  hyoïde,  d'où  elle  remonte  à  U 
base  de  la  mâchoire  et  s'étend  jusqu'à  son  angle.  Elle  est  simple 
sur  la  ligne  médiane,  où  elle  est  plus  épaisse  et  prend  le  nom  de 
ligne  blanche  cervicale. 

Le  premier  feuillet  {aponévrose  cervicale  superficielle)  se  con- 
tinue en  haut  avec  l'aponévro'se  du  niasséter  et  de  la  glande  paro- 
tide  ;  en  bas,  il  s'insère  au  bord  antérieur  de  la  fourchette  du  ster- 
num et  de  la  clavicule.  Il  est  situé  derrière  le  peaucier  ;  la  veine 
jugulaire  externe,  qui  lui  est  sous-jacente  en  haut,  le  traverse  et  lui 
devient  antérieure  en  bas.  Parti  de  la  ligne  blanche  cervicale,  ce 
feuillet  fournit  latéralement,  en  se  dédoublant,  une  enveloppe  au 
muscle  sterno-mastoldien,  puis,  redevenu  unique,  s'étale  jusqu'au 
trapèze  en  prenant  le  nom  (ïaponévrose  sus<laviculaire.  Cette 
première  gaine,  propre  au  sterno-mastoldien,  renferme  quelques 
ganglions  lymphatiques  et  du  tissu  cellulaire  mêlé  de  vésicules 
adipeuses  dans  la  fossette  sus-sternale.  Les  phlegmons  dans  ce  point 
veulent  être  ouverts  de  bonne  heure,  car  ils  risquent  de  fuser  dans 
le  médiastin  ,  en  perforant  l'aponévrose. 

Le  deuxième  feuillet  [aponévrose  cervicale  moyenne)^  attaché  en 
bas  au  bord  postérieur  du  sternum  et  de  la  clavicule,  tapisse  les 
muscles  sterno-thyroîdiens  et  latéralement  les  sterno-hyoïdiens  ;  il 
se  dédouble  ensuite  pour  former  aux  vaisseaux  un  étui  qui  contient 
un  peu  de  tissu  cellulaire,  puis  il  passe  devant  les  muscles  scaiènes, 
et  va,  en  s'unissant  au  premier  feuillet  {aponévrose  sus-clavicu- 
laire),  s'insérer  aux  apophyses  transverses  cervicales.  En  haut,  il 
se  fixe  en  passant  sur  Fos  hyoïde,  et  monte  se  réunir  au  précédent 
pour  constituer  une  enveloppe  à  la  glande  sous-maxillaire. 

Le  troisième  feuillet  {aponévrose  cervicale  profondé)  passe  der- 
rière les  muscles  trachéaux  qu'il  sépare  du  corps  thyroïde,  complé- 
tant par  son  union  au  deuxième  feuillet  l'enveloppe  commune  de 
ces  muscles,  qui  en  outre  ont  chacun  une  cloison  celluleuse  distincte. 
En  arrière  se  trouve  la  gaine  du  corps  thyroïde,  membrane  fibreuse 
assez  mince  qui  enveloppe  cet  organe  dans  toute  son  étendue,  se 
confond  latéralement  avec  la  gatne  du  larynx  et  du  pharynx,  et  se 
prolonge  sur  les  vaisseaux  thyroïdiens  inférieurs  jusque  dans  la 
poitrine.  De  chaque  côté  on  trouve  la  gaine  du  muscle  onuhhyoi- 
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dien^  cooslituée  eu  haut  par  les  émanations  postérieures  des  gaines 
du  sierno-mastoldien  et  des  muscles  trachéaux,  et  en  bas  par  Vapth 
névrose  sus-claviculaire^  forte  lame  aponévrotique  qui,  de  la  cla- 
▼icule  se  rendant  au  tendon  moyen  de  Tomo-hyoldien ,  sert  à  main- 
tenir ce  muscle  dans  sa  direction  anguleuse.  L*omo-hyoIdien  peut 
être  considéré  comme  tenseur  de  l'aponévrose  cervicale  ;  il  est  en 
ce  sens  congénère  du  peaucier,  et  fait  pour  l'aponévrose  sus-clavi* 
culaire  ce  que  ce  dernier  fait  pour  le  fascia  super /icialis. 

Le  qtuUrième  feuillet  (aponévrose  prévertébrale)  s'attache  en 
haut  à  la  base  du  crâne  et  latéralement  aux  apophyses  transverses 
cervicales;  il  recouvre  les  muscles  prévertébraux  et  la  face  anté- 
rieure du  rachis,  ainsi  que  les  nerfs  du  plexus  brachial  ;  il  envoie 
deux  prolongements  qui  concourent,  avec  les  deux  feuillets  précé- 
dents, à  former  une  gaine  fibreuse  commune  pour  l'œsophage,  la 
trachée,  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  gaine  générale  que  deux  cloisons 
fibreuses  subdivisent.en  trois  loges,  une  médiane  pour  le  larynx  et 
l'œsophage,  et  deux  latérales  ou  carotidiennes  pour  la  carotide,  la 
jugulaire  interne  et  le  pneumogastrique,  qu'entoure  une  couche 
abondante  de  tissu  cellulaire  qui  se  prolonge  jusque  dans  les  mé- 
diasUns. 

Blandin  etBurns,  après  Béclard,  ont  attribué  à  l'aponévrose  cer- 
vicale, A  cause  de  ses  adhérences  au  thyroïde  et  à  l'hyoïde,  la  pro- 
priété de  fournir  au  tube  aérien,  pendant  l'inspiration,  une  cloison 
protectrice  contre  la  pression  atmosphérique.  M.  Malgaigne,  trou- 
vant cette  opinion  exagérée,  semble  tomber  dans  un  excès  contraire 
en  lui  refusant  toute  influence  de  ce  genre;  on  peut  se  convaincre 
qu'elle  se  tend  dans  une  forte  inspiration  et  qu'elle  ne  se  creuse 
dans  la  fossette  jugulaire  qu^en  résistant  (voy.  sternum)  ;  c'est  là 
toutefois  une  résistance  passive*  et  je  pense,  avec  M.  Foitz,  que  la 
partie  active  de  cet  office  de  protection  revient  au  muscle  peaucier, 
et,  je  crois  pouvoir  ajouter,  au  muscle  omo-hyoldien.  Si,  dans  le 
renversement  de  la  tète  en  arrière,  l'aponévrose  est  distendue  et  tend 
à  comprimer  le  larynx,  on  doit  le  rapporter  à  la  courbure  antérieure 
du  rachis  sur  laquelle  l'appareil  aérien  se  trouve  refoulé  par  l'action 
énergique  des  muscles  trachéaux  et  sterno-mastoldiens.  Il  est  d'ex- 
périence que,  dans  cette  attitude,  toutes  les  gaines  des  vaisseaux 
sont  dans  un  état  de  tension,  et  que  les  veines  ouvertes  donnent  à 
craindre  l'introduction  de  l'air;  aussi  est-il  prudent,  dans  les  opé- 
rations du  cou,  comme  dans  la  saignée  de  la  jugulaire,  de  mettre 
les  parties  dans  un  certain]  degré  de  relâchement.  Rappelons  que 
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M.  P.  Bérard  a  montré  que  les  veines  cervicales  ont  avec  les  aponé* 
vroses  du  cou  des  adhérences  qui  maintiennent  leur  calibre  béant; 
c'est  à  cette  disposition  anatomique  qu*est  dû  l'accideni  coddq 
en  médecine  opératoire  sous  le  nom  d'entrée  de  tair  dans  les 
veines:  de  là  l'utilité  de  comprimer  ou  de  lier  les  veines  cervicales 
avant  de  les  couper;  ajoutons  qu'il  est  plus  dangereux  de  les  ouvrir 
pendant  l'inspiration. 

La  disposition  des  gaines  fibreuses  de  l'aponévrose  cervicale 
influe  puissamment  sur  la  marche  du  pus  :  les  abcès  sont-ils  sus- 
aponévrotiques ,  ils  resteront  en  général  superficiels.  S'ils  se  formeot 
sous  le  premier  feuillet,  ils  peuvent  s'étendre,  comme  l'a  observé 
Blandin,  sous  le  sterno-mastoldien,  de  k  région  trachéale  dans  la 
sus-claviculaire.  Quand  ils  se  développent  derrière  le  deuxièaie 
feuillet,  on  admet  qu'ils  fusent  vers  la  poitrine  :  Blandin  a  olyecté 
que  le  troisième  feuillet  oppose  alors  une  barrière  anatomique  ; 
mais  elle  peut  être  insuffisante.  —  On  a  vu  des  abcès  par  congestioD, 
formés  au  cou  derrière  le  quatrième  feuillet,  descendre  peu  a  peo 
jusqu'aux  lombes.  —  Dans  la  gaine  médiane,  l'atmosphère  celluleuse 
lâche,  qui  environne  la  trachée  et  facilite  ses  mouvements,  favorise 
l'extension  phlegnioneuse  et  sert  comme  de  moyen  de  conduite  vers 
le  médiastin,  où  pousse  aussi  l'influence  propre  de  la  pesanteur.  Il 
faut  ouvrir  ces  collections  de  bonne  heure,  et  souvent  même  cette 
précaution  ne  suffit  pas  :  DiefTenbach  a  vu  le  pus  descendre  dans  le 
thorax^  malgré  une  large  ouverture.  Au  reste,  cet  accident  n'est 
pas  constant  ;  j'ai  vu,  dans  des  cas  de  suicide  et  de  trachéotomie, 
les  choses  se  passer  autrement,  Tinflammation  indurant  les  parties 
ambiantes  et  formant  une  barrière  homogène  à  l'envahissement  de 
la  suppuration.  —  Dans  la  gaine  carotidienne  ces  accidents  sont  sur- 
tout à  craindre.  Tous  ces  abcès  profonds  veulent  être  ouverts  avec 
des  précautions  spéciales;  après  une  incision  suffisante,  on  cherche, 
comme  Lisfranc,  le  foyer  avec  une  sonde  caimelée.  Sur  la  ligne 
médiane,  on  doit  craindre  des  adhérences  consécutives  de  la  peau 
avec  la  trachée  ;  il  en  résulterait  d^  la  gène  dans  le  jeu  de  cet 
organe,  et  parfois  dans  la  déglutition. 

Ceci  posé,  revenons  à  Vanatomie  des  plans. 

5"  Le  plan  musculeux  est  formé  de  deux  couches  :  la  première 
comprend  le  ster no-hyoïdien  et  latéralement  Vomo-hyoïdien^  dans 
ItHir  gntnu  spéciale,  tous  deux  abaisseurs  de  l'os  hyoïde.  —  La 
diMixicinc  est  constituée  par  le  stemo-thyroidien  qui  abaisse  le 
larynx,  cl  par  le  thyro- hyoïdien  qui  l'élève,  ou  abaisse  l'os  hyoïde; 
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ces  quatre  muscles  sont  animés  par  des  iilets  nerveux  émanés  de 
l'anse  de  Thypoglosse  et  du  plexus  cervical.  —  Le  muscle  omo-- 
thyroïdien  forme  la  partie  profonde. 

Entre  ces  deux  couches  musculeuses,  on  trouve  \9l  bourse  séreiise 
thyroïdienne  qui  repose  sur  le  larynx  dont  elle  facilite  les  mouve- 
ments. Elle  est  sujette  à  s'enflammer  et  à  devenir  le  siège  d'un 
hygroma»  et  peut  simuler  une  sorte  de  goitre. 

6"*  L'appareil  laryngien  apparaît  alors  à  découvert. 

Vos  hyoïde  ne  s'articule  avec  aucune  pièce  du  squelette  ;  il  est 
suspendu  au-dessus  du  larynx,  entre  les  muscles  sus  et  sous-hyol-* 
diens  qui  sont  antagonistes.  Il  maintient,  par  ses  grandes  cornes, 
les  parois  du  pharynx  écartées  :  aussi  ses  fractures  occasionnent-elles 
une  grande  gène  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  ;  sa  position 
sous-cutanée  permet  de  sentir  ses  déplacements  parle  simple  palper 
extérieur;  on  peut  les  sentir  aussi  et  en  opérer  la  réduction  en 
portant  le  doigt  dans  l'arrière-gorge,  où  la  muqueuse  du  pharynx 
recouvre  les  grandes  cornes. 

La  membrane  thyro^hyotdieime ^  d'une  texture  fibreuse  analogue 
au  tissu  jaune  élastique  (Henle),  présente  18  à  22  millimètres  de 
hauteur,  mais  permet  un  grand  écartement  entre  Thyoïde  et  le  la* 
rynx.  Elle  est  \x9Lyev^è%  i^wtl^  nerf  laryngé  supérieur  et  Yartériole 
du  même  nom.  Elle  correspond  à  la  base  de  Xépiglotte  et  à  l'entrée 
du  larynx  ;  aussi,  quand  elle  est  divisée  dans  les  cas  de  suicide,  les 
instruments  peuvent-ils  atteindre  Tépiglotte  et  la  couper  à  sa  base: 
c'est  dans  ces  plaies  que  l'épiglotte  séparée  a  pu,  en  tombant  dans 
le  larynx,  produire  la  suffocation  (Gooch)  ;  si  le  pharynx  est  ouvert, 
les  boissons  et  les  aliments  sortent  par  cette  ouverture,  ou  peuvent 
s'engager  dans  les  voies  respiratoires  par  suite  du  trouble  porté  à 
la  déglutition. 

Une  bourse  séreuse  (bourse  séreuse  thyroïdienne  prof onde]Q\\s\tà 
entre  l'os  hyoïde  et  la  membrane  thyro-hyoldienne.  Elle  est  sujette 
à  devenir  le  siège  d'un  épanchement,  et  donne  lieu  a  une  tumeur 
kystique,  en  bissac,  qui  s^élève  et  s'abaisse  avec  le  larynx.  Boyer 
recommande  de  ne  pas  l'ouvrir  ;  des  fistules  incurables  peuvent  être 
la  conséquence  de  l'opération,  à  cause  de  la  mobilité  du  larynx. 

Le  cartilage  thyroïde  forme,  par  sa  courbure  sur  la  ligne  mé  • 
diane,  une  saillie  prononcée  que  les  anciens  ont  nommée  le  bouclier 
du  larynx.  Je  l'ai  trouvé  ossifié  sur  une  femme  de  quarante  ans, 
que  j'opérai  en  18i6  d'une  tumeur  fibreuse  adhérente  au  larynx. 
M.  Lados  l'a  vu  fracturé  par  la  pression  des  mains  d'un  assassin, 
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sur  an  booime  de  trente-sept  ans  :  les  exemples  de  fracture  ptr 
pression  digitale  sont  rares;  la  langue  n'était  point  tirée  hors  de  la 
bouche,  circonstance  utile  è  connaître  en  médecine  légale. 

La  membrane  crico-thyroidierme  est  d'un  tissu  jaune  élastique 
comme  la  précédente  ;  elle  répond  au-dessous  de  Touverture  de  la 
glotte.  Elle  est  traversée  par  une  artériole^  émanée  de  la  thyroï- 
dienne supérieure,  qui  ne  saurait  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
sérieuse. 

Le  carHlage  criande^  en  forme  d*anneau,  unit  le  larynx  a  la  tra* 
cbée,  qui  descend  profondément.  | 

7*  Le  corps  thyroïde  répond  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée 
et  aux  côtés  du  larynx.  G*est  un  organe  glanduliforme  sans  conduit 
excréteur,  formé  par  deux  lobes  latéraux,  ovoïdes  et  allongés, 
réunis  par  une  portion  rétrécie  qu'on  nonmie  isthme  et  qui  corres- 
pond au-dessous  du  cricolde  (J.  Gloquet).  Ces  lobes  latéraux  se 
prolongent  jusqu'au  sixième  anneau  de  la  trachée  et  séparent  le 
canal  aérien  de  la  carotide  primitive  ;  ils  sont  composés  de  lobules 
constitués  par  des  vésicules  closes  qu'unit  et  isole  une  membrane 
fibro-celluleuse  fine,  où  se  ramifient  les  artérioles  et  les  veinules. 
Ces  vésicules  renferment  un  liquide  visqueux  jaunâtre,  assez  abon- 
dant parfois  pour  en  opérer  la  dilatation  morbide  :  M.  Maunoir  a 
insisté  sur  les  kystes  séreux  qui  s'y  rencontrent  et  qu'il  appelle 
hydrocèles  du  cou.  Le  corps  thyroïde  est  suspendu  et  fixé  au  larynx 
par  trois  ligamefits  fibreux  que  les  anatomistes  semblent  avoir 
méconnus:  l'un,  médian,  s'attache  au  centre  du  cricolde,  et  les 
deux  autres,  latéraux,  sur  les  côtés  de  ce  cartilage  (Jacquemet).  Ils 
diOn^rent  du  prolongement  supérieur  désigné  par  Lalouette  sous  le 
nom  At  pyramide,  et  qui  se  fixe  soit  au  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde,  soit  à  la  membrane  thyro-hyoldienne.  On  a  vu  l'isthme 
se  prolonger  en  bas  sur  la  trachée  au  point  de  ne  pas  laisser  entre 
le  sternum  et  lui  assez  d'espace  pour  l'opération  de  la  trachéotomie 
(Cruveilhier)  ;  j'ai  rencontré  deux  fois  cette  disposition ,  et  nous 
verrons  plus  loin  comment  j'ai  pu  y  remédier. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  très  volumineuses  eu 
égard  au  volume  de  la  glande  :  ce  sont  les  thyroïdiennes  supérieures, 
branches  de  la  carotide  externe,  et  les  thyroïdiennes  infériettres, 
branches  de  la  sous-clavière.  Il  existe  quelquefois  une  thyroïdienne 
moyenne  (thyroïdienne  de  Neubauer).  —  Les  veines  forment  un 
plexus  considérable  au  devant  de  la  trachée  :  elles  se  rendent,  les 
supérieures  à  la  jugulaire  interne,  et  les  inférieures  dans  la  veine 
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bnichio-céphaliqoe.  —  Les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions 
cervicaux.  —  Les  nerfs^  peu  nombreux,  proviennent  du  grand 
sympathique  et  des  laryngés. 

Le  corps  thyroïde  est  plus  volumineux  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Il  est  sujet  à  devenir  le  siège  de  diverses  tumeurs  ;  en 
voici  une  observation  rare  :  E.  Martin  (de  Lyon)  m'a  rapporté  avoir 
vu,  en  iSOl,  sur  une  primipare,  le  corps  thyroïde  se  rompre  pen- 
dant les  efforts  et  les  cris  de  l'accouchement  et  devenir  emphy- 
sémateux. —  Cet  organe  présente  des  différences  de  volume  très 
considérables:  son  hypertrophie  constitue  le  ^ol/re.  Ses  rapports 
avec  les  voies  aériennes  expliquent  comment  ses  engorgements 
compriment  la  trachée,  la  déforment  et  l'aplatissent,  au  point  de 
déterminer  une  asphyxie  lente,  parce  que  les  muscles  trachéaux  et 
les  sterno-mastoldiens  les  brident  et  s'opposent  k  leur  développe- 
ment excentrique.  Ne  pourrait-on  pas  remédier  à  la  cause  mécani- 
que du  mal  par  la  myotomie  ?  M.  Bonnet  l'a  proposé  ;  il  a  récem- 
ment imaginé ,  dans  le  goitre  suffocant,  de  soulever  la  glande  et 
de  la  suspendre  en  la  fixant  par  des  adhérences  artificielles.  —  Le 
goitre  ou  bronchocèle  a  des  caractères  anatomiques  très  variés  :  les 
kystes  y  sont  communs,  ce  qui  a  porté  Ravalon  a  dire  :  c  Les  goi- 
tres doivent  être  regardés  comme  des  tumeurs  enkystées.  >  ((7At- 
rurg.y  1776).  Cette  opinion  est  trop  exclusive  :  il  y  a  souvent  hyper- 
trophie simple  ;  quelquefois  il  y  a  un  lacis  considérable  de  vaisseaux 
dilatés  et  hypertrophiés  :  c'est  le  goitre  anévrysnuUique  de  Richter, 
qui  donne  lieu  à  une  sorte  de  frémissement  ;  dans  un  cas  de  ce 
genre  Walther  lia  avec  succès  les  artères  thyroïdiennes.  Pour  les 
kystes,  qui  sont  assez  fréquents,  le  séton,  que  Ravaton  traitait  a 
tort  de  pratique  aveugle^  peut  procurer  d'heureux  résultats  :  j^en 
ai  rapporté  deux  observations  (Bullet.  thérap.,  1836,  xi),  et  depuis 
lors  j'en  ai  recueilli  un  grand  nombre.  M.  Vado  raconte  dans  sa 
thèse  (Paris,  1822)  qu'un  goitreux  ayant  reçu  une  blessure  au  cou, 
un  chirurgien  de  Guatemala  passa  un  séton  et  réussit  ainsi  à  guérir 
le  malade  de  son  goitre.  Gérard,  en  1775,  Richter,  Flajani,  Fodéré, 
citent  des  cures  obtenues  par  le  séton,  méthode  que  Quadri  a  pro- 
posée en  1817  comme  nouvelle  et  qu'on  a  tort  de  négliger.  Je  l'ai 
trouvée  plus  efficace  en  la  combinant  avec  les  injections  iodées,  qui 
souvent  peuvent  suffire  seules  (Bouchacourt).  L'usage  des  eaux  de 
Ghalles  a  procuré  aussi  de  nombreuses  guérisons. 

Je  regarde  comme  des  moyens  trop  dangereux  :  l""  la  ligature  en 
masse  proposée  en  1821  par  Mayor  ;  2^"  l'extirpation,  bien  que  j'aie 
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découvert  que  Peckel  (de  Strasbourg)  l*a  plusieurs  fbb  pratiquée 
avec  succès  ;  les  réussîtes  de  Vogel,  de  Graff  et  de  Tbéden,  ne  sau- 
raient contrebalancer  les  nombreux  revers  que  l'on  compte  en  France 
et  en  Angleterre. 

%^  Le  thymusy  négligé  par  les  auteurs  d'anatomie  chirurgicale, 
sans  doute  parce  qu'il  n*a  qu* une  existence  temporaire,  est,  dm 
le  fœtus,  couché  sur  la  trachée  depuis  le  cartilage  thyroïde  jusques 
auprès  du  diaphragme.  Son  hypertrophie  chez  les  enfants  constitue 
une  maladie  que  les  Anglais  et  les  Allemands  ont  nommée  asthme 
thymique. 

9<>  La  trachée-artère  est  un  tube  cylindrique,  d*un  diamètre 
variable  suivant  Tâge  et  le  sexe,  et  composé  de  cerccAux  cartilagi* 
neux  plus  que  semi-circulaires,  complétés  en  arrière  par  une  lame 
fibreuse,  analogue  au  tissu  jaune  élastique.  Elle  répond  en  bas  aux 
vaisseaux  sous-claviers  et  au  tronc  innominé.  Béclard  montrait 
une  pièce  où  la  sous-clavière  droite,  née  de  la  crosse  de  Taorte, 
passait  entre  la  trachée  et  Toesophage.  Blandin  Ta  vue  croisée  par 
une  thyroïdienne  moyenne,  née  irrégulièrement  de  la  crosse  aorti- 
que  :  nous  aurons  occasion  de  revenir  plus  loin  sur  ces  anomalies. 
—  Les  rapports  de  la  trachée  avec  Tœsophage  expliquent  comment 
des  corps  volumineux,  arrêtés  dans  ce  conduit,  peuvent  gêner  la 
respiration,  et  comment  ses  perforations  ou  ses  abcès  ont  pu 
s'étendre  au  tube  aérien.  La  trachée  est  recouverte  en  haut  par 
risthme  thyroïdien  ;  elle  est  entourée  d*un  plexus  veineux  qui 
donne  d'autant  plus  de  sang  dans  la  trachéotomie  que  la  respira- 
tion est  plus  gênée  ;  il  importe  beaucoup  de  prévenir  la  chute  de 
ce  liquide  dans  les  voies  aériennes  au  moment  de  Tincision.  —  Dans 
les  plaies  en  travers,  A.  Paré  a  fait  voir  le  premier  que,  par  la 
flexion  de  la  tète  sur  le  cou,  les  deux  bouts  s'appliquent  assez  bien 
pour  rendre  au  blessé  la  faculté  de  parler,  observation  souvent  très 
importante  pour  la  médecine  légale. 

1 0*  Le  pharynx  descend  derrière  le  larynx;  V œsophage  cooMênCe 
vers  le  cartilage  cricolde  ;  c'est  là  que  s'arrêtent  souvent  les  corps 
étrangers,  circonstance  dont  le  chirurgien  doit  tirer  parti  pour  la 
manœuvre  des  instruments.  L'cesophage  descend  ensuite  vertica-» 
lement,  mais  en  s^inclinant  un  peu  à  gauche  ;  c'est  de  ce  côté  qu'on 
opère,  lorsque  ni  les  eflorts  d'extraction,  ni  la  propulsion  du  corps 
n'ont  pu  réussir.  Dupuytren  employait  pour  servir  de  guide  une  sonde 
à  dard,  plus  convenable,  selon  Blandin,  sur  le  cadavre  que  sur  le 
vivant*  Vaoca  Berlinghieri  a  inventé,  pour  foire  saillir  l'organe,  un 
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instrument  qu'il  appelle  Ectopœsophage.  —  Le  vaisseau  le  plus 
▼oisîn  étant  la  carotide  gauche,  on  peut,  pour  rœsophagotomie, 
recourir  aux  indications  anatomiques  propres  à  la  ligature  de  cette 
artère.  On  évite  la  lésion  du  nerf  r^ct/rrenrgauche,  qui  est  anté- 
rieur, en  ouvrant  Tœsophage  tout  à  fait  latéralement  ;  le  nerf 
récurrent  doit  se  trouver  un  peu  en  arrière.  L'œsophage  est  côtoyé 
parla  veine  jugulaire  interne,  satellite  de  la  carotide  primitive.  — 
Au  reste,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d'opérer  :  on  peut  souvent 
obtenir,  par  des  procédés  simples,  Textraction  inespérée  des  corps 
étrangers  ;  un  jour  on  m'apporta  à  Thôpital  un  garçon  boucher 
plus  qu'à  demi*mort,  cyanose,  déjà  sans  mouvement,  et  en  complet 
état  d'asphyxie;  il  avait  voulu  déglutir  un  noyau  de  pêche  qui 
s'était  arrêté  à  l'entrée  de  l'œsophage.  Je  lui  sauvai  la  vie  par  la 
même  manœuvre  que  chez  un  jeune  homme  qui  depuis  six  jours 
avait  avalé  un  sou  double  (décime).  La  pièce  de  monnaie  était 
immobile  dans  l'oBsophage,  empêchait  toute  alimentation,  et  fati- 
guait beaucoup  le  malade.  Je  réussis  à  l'extraire  avec  le  double 
crochet  de  Grœfe  (de  Berlin)  (Journ.  de  méd,  de  Lyon,  août  18A2). 
La  fossette  sus-sternale  conduit  aux  gros  troncs  vasculaires; 
c'est  là  que  les  bouchers  enfoncent  le  couteau  pour  saigner  les 
grands  animapx.  Les  suicides  et  les  assassins  attaquent  la  partie 
supérieure  de  la  région.  Or,  les  artères  placées  profondément  sur 
les  côtés  échappent  à  l'instrumenl  tranchant,  qui  ne  divise  que  la 
partie  moyenne,  et  s'arrête  au  larynx  et  à  la  trachée.  Boyer  parle 
de  plaies  pénétrantes  sus-hyoïdiennes  \  mais  l'espace  étroit  qui  sé- 
pare l'hyoïde  du  maxillaire  rend  ces  solutions  de  continuité,  sinon 
impossibles,  du  moins  très  rares.  Sabatier  leur  assigne  pour  siège 
l'intervalle  thyro-hyoldien  ;  ce  n'est  pas  le  cas  le  plus  ordinaire. 
Pelletan  et  Dieffenbach  ont  établi  que  la  plupart  des  suicides  se 
coupent  le  larynx.  Dans  les  quelques  faits  que  j'ai  observés,  la  di- 
vbion  existait  au  bas  du  thyroïde.  Ne  pourràit-on  pas  l'expliquer 
par  la--aM>uvement  instinctif  de  contraction,  qui  fait  soudain  remon* 
1er  1er  pharynx  et  avec  lui  l'appareil  laryngien?  Chez  lun  d'eux, 
qui  avait  la  trachée  ouverte,  je  réunis  la  plaie  par  la  suture  entor- 
tillée, et  la  guérison  eut  lieu  malgré  quelques  accidents.  Dans.la  ré- 
gion supérieure,  on  pourrait,  comme  Bermond,  pour  éviter  Técar- 
lement  de  l'hyoïde  et  du  thyroïde,  passer  un  fil  au-dessus  du 
premier  et  dans  l'épaisseur  du  second.  La  flexion  de  la  tête  sur 
le  cou  est  un  excellent  moyen  pour  maintenir  les  parties  en  contact, 
et  annihiler  ou  contre-balancer  l'action  des  muscles  sus-hyoïdiens 
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et  sterno-thyroldiens,  qui  tendent  à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie. 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  Toies  respiratoires  con- 
stitue un  accident  grave  et  un  danger  imminent.  L'anatomie  nous 
permettra  de  discuter  la  valeur  des  divers  procédés  de  trachéotomie 
tour  à  tour  mis  en  avant.  M.  Malgaigne  a  proposé  la  laryngotomie 
sous-hyoIdienne  :  ce  procédé  nous  semble  peu  avantageux  :  on 
n'arrive  qu'au-dessus  de  l'épiglotte  ;  on  a  encore  Tembarras  de  ren- 
verser cette  languette,  et,  après  cela,  on  ne  pénètre  que  dans  les 
ventricules  ;  enfin  les  difficultés  du  passage  de  la  glotte  et  de  Textrac- 
tion  du  corps  étranger  restent  tout  entières.  Ajoutons  qu'une  plaie 
transversale  de  AO  à  6A  millimètres  (18  à  2i  lignes)  d'étendue  se* 
rait  très  difficile  à  guérir  :  nulle  part  on  ne  trouve  une  mobilité 
aussi  désavantageuse  ;  à  chaque  mouvement  de  déglutition  et  de 
phonation,  le  thyroïde  se  rapproche  et  s'éloigne  de  l'hyoïde;  ce  qui 
justifie  peu  l'auteur  quand  il  dit  :  <  C'est  pour  cela  que  j'ai  préféré 
l'incision  transversale  pour  ma  méthode  de  laryngotomie  sous- 
hyoïdienne.  >  Nous-  tirerons  une  conclusion  contraire. 

Desault  divise  le  thjTOlde  sur  la  ligne  moyenne;  mais,  outre  que 
cette  incision  ne  permet  pas  un  écartcment  suffisant,  elle  expose 
à  léser  les  cordes  vocales,  à  produire  une  aphonie  consécutive, i 
tomber  sur  des  thyroïdes  ossifiés,  à  laisser  une  fistule,  etc.  — Vicq 
d'Azyr  et  Blandin  préfèrent  attaquer  l'espace  crico- thyroïdien,  le 
premier  par  une  ponction,  le  second  par  une  incision  transversale 
de  la  membrane.  On  intéresse  la  veine  médiane  et  l'artère  crico- 
thyroïdienne  qu'on  lie.  M.  Malgaigne  était  mal  informé  quand  il 
disait,  en  18SÎ  :  c  Nous  ne  savons  pas  que  cette  opération  ait  ja- 
mais été  pratiquée  sur  le  vivant.  »  Blandin  rapportait,  en  1826 
{Anat.  topogr.)^  l'avoir  faite  avec  M.  Pravaz.  Par  ce  procédé, 
on  s'ouvre  une  voie  trop  étroite  :  Boyer  conseille  d'y  ajouter  l'inci- 
sion du  cricolde  ;  l'expérience  prouve  qu'alors  la  canule  ne  peut 
rester  en  place  en  vertu  de  l'élasticité  du  cartilage.  C'est  donc,  en 
général,  une  ressource  de  peu  de  valeur. 

Je  préfère  la  trachéotomie.  Blandin  lui  reproche  d'être  beaucoup 
plus  grave ,  attendu  que  la  trachée  est  plus  profonde ,  qu'elle  est 
enveloppée  d'un  réseau  veineux,  et  qu'en  bas,  on  risque  de  léser  la 
veine  sous-clavière  et  le  tronc  innominé,  comme  Béclard  raconte 
que  cela  est  arrivé  a  un  étudiant  en  médecine.  Mais  on  peut  éviter 
te»  inconvénients.Voici  comment  j'ai  procédé  dans  divers  cas  :  je  fis 
iifin  incision  sur  la  ligne  médiane,  coupant  de  bas  en  haut  et  couche 
ynr  ronchc  ;  puis  j'écartai  les  tissus  avec  les  doigts,  pour  éviter  de 
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léser  les  vaisseaux  ;  et,  arrivé  à  Tisthme  de  la  Ihyroîde,  dont  les 
plexus  veineux  étaient  fort  engorgés,  je  parvins  a  séparer  ses  lobes, 
et  j'arrivai  sur  la  Iraehée,  que  j*eus  soin  d*assuje(tir  avant  de  la 
diviser  ^  j*y  pratiquai  alors  une  incision  longitudinale  a  la  hauteur 
des  quatre  premiers  anneaux,  et  j'obtins  une  plaie  facilement  dila- 
table ;  rélasticité  des  arceaux  tendait  à  en  réunir  les  bords  (ce  dont 
oo  profite  pour  maintenir  la  canule),  disposition  favorable  à  la  ci- 
catrisation et  qui  manque  aux  plaies  transversales,  dont  la  guérison 
se  fait  toujours  plus  longtemps  attendre.  J*eus  très  peu  d'artérioles 
ilier,  grâce  aux  précautions  précitées.  Quant  aux  veines,  je  les 
divisai  le  moins  possible,  les  éloignant  avec  le  manche  du  bistouri  ; 
la  compression  avec  le  bout  du  doigt  suffit  pour  arrêter  Thémor- 
rhagie,  et  m'épargna  la  ligature  de  celles  qui  furent  ouvertes.  — 
J*eus  soin  d'écarter  la  trachée  avec  le  doigt  pour  y  introduire  la 
canule.  M.  Malgaigne  a  vu  Dupuytren,  faute  de  cette  précaution, 
la  pousser  dans  le  tissu  cellulaire.  —  Rappelons  qu'il  ne  faut  pas 
pousser  Tincision  trop  bas,  afin  de  ne  pas  trop  se  rapprocher  dd  la 
poitrine,  ce  qui  exposerait  a  léser  les  vaisseaux  sous  claviers  ou 
le  tronc  brachio-céphalique.  — Au  lieu  de  canule,  on  a  conseillé 
d'ouvrir  la  plaie  avec  des  crochets  qu'on  attache  a  Taide  (Pun  fil 
passé  derrière  le  cou.  L'important,  c'est  de  maintenir  à  Tair  une 
voie  suffisante  pour  prévenir  une  asphyxie  lente  :  il  faut  à  la  canule 
un  diamètre  supérieur  à  celui  de  la  glotte  et  de  la  trachée  :  or,  le 
diamètre  antéro-postérieur  de  la  glotte  qui,  avant  la  puberté,  n'a 
que  10  à  li  millimètres,  est  de  20  a  25  millimètres  chez  l'homme 
adulte,  et  le  transversal  de  6  à  10  millimètres.  Il  importe  de  don- 
ner au  tube  métallique  des  dimensions  plus  grandes  pour  faciliter 
la  respiration. 

Après  la  trachéotomie ,  on  doit,  autant  que  possible,  mais  sans 
trop  prolonger  les  manœuvres,  extraire  le  corps  étranger;  il  ne 
faudrait  pas  croire,  avec  M.  Malgaigne,  qu'il  est  toujours  rejeté 
spontanément  dès  qu'il  y  a  une  ouverture  suffisante,  comme  les 
expériences  de  Favier,  sur  les  chiens,  tendent  à  le  faire  croire.  Il 
me  semble  qu'il  faut  surtout  faire  une  exception  pour  les  corps  sus- 
ceptibles d'augmenter  de  volume,  comme  je  Tai  observé  pour  les 
haricots,  quelques  graines,  etc.  J'ai  vu,  à  l'autopsie,  un  corps  de  ce 
genre  à  cheval  sur  une  bifurcation  secondaire  des  bronches  où  il 
était  à  peu  près  immobile.  —  S'il  arrivait  qu'un  peu  de  sang  tombât 
dans  la  trachée,  l'opérateur  devrait  se  rappeh^r  la  présence  d'esprit 
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de  H.  Roux,  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  eut  rbeoreose  idée  de 
sucer  et  d*aspirer  le  fluide  sanguin,  et  qui  sauva  la  ¥Îe  à  sud 
malade. 

CHAPITRE  IL 

RÉGION   LATÉRALE  OU   CAR0TIDlE!f9E. 

La  région  carotidienne^  éminemment  chiroipcale,  représente 
un  espace  irrégulièrement  triangulaire^  ou  en  forme  de  bissic, 
étendu  de  la  base  du  crâne  au  thorax,  et  limité  eo  dedans  pir 
l'œsophage  cl  le  canal  aérien,  en  arrière  par  la  portion  cenriede 
du  rachis,  en  avant  et  en  dehors  par  le  muscle  stemo-mastûidieo, 
dont  la  contraction  forme  une  saillie  oblique,  en  soulevant  la  peao 
à  la  manière  d*une  corde  tendue.  Une  foule  d'oi^anes  importaots 
se  trouvent  réunis  dans  cet  intervalle  étroit,  ce  qui  augmente  l'iih 
térél,  mais  aussi  les  difficultés  de  son  étude. 

Couches  anatomiques.  —  1*"  Là  peau  en  bas  est  plus  fine  et  plus 
mobile  qu'en  haut,  où  elle  devient  épaisse  et  adhérente.  EUe  pré- 
sente, au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  stemo-mastoldieD, 
une  dépression  allongée  (sillon  sterno-mastoldien)^  au  centre  de 
laquelle  on  sent  battre  la  carotide  :  on  i>ourrait  la  comprimer  contre 
le  tubercule  signalé  par  M.  Chassaignac  sur  Tapophyse  transversi> 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

2°  La  couche  sous^cfUanée,  d'une  épaisseur  variable  suivant  les 
sujets,  est  cellulo-adipeuso. 

3"  Los  deux  lîinics  du  fascia  super ficialis  contiennent  le  peau- 
cier  dans  leur  dédoublt'ment.  —  La  veine  jugulaire  externe  des- 
cend obliquenKMit  en  bas  et  en  dehors,  pour  se  jeter  dans  la  sous- 
clavière  ;  elle  croise  le  sterno-niastoïdien,  et  marche  parallèlement 
aux  fibres  du  peaucier  qui  la  sépare  des  téguments  :  de  là  le  pré- 
copte, dans  la  saignée  de  la  jugulaire,  d'inciser  perpendiculairement 
ce  dernier  muscle,  aiin  que  la  contraction  de  ses  Gbres  maintienne 
béante  la  lumière  du  vaisseau.  —  Le  plexus  cervical  fournit  plu- 
sicuirs  branches  qui  rampent  dans  cette  couche,  à  savoir  la  cervi- 
cale super/iciel/e  qui ,  se  recourbant  sous  le  sterno-mastoldien, 
croi»e  la  jugulaire  externe,  et  se  ramifie  dans  le  peaucier  et  les  té- 
guments :  V auriculaire  qui  se  dirige  en  haut  vers  l'oreille,  et  la 
fnaHtoidietute  {atcci/ntale  externe)  qui  remonte  vers  l'apophyse  du 
tnhuit  nom. 
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S*  Vaponévrose  cervicale^  plus  épaisse  et  plus  dense  en  haut 
[u'en  bas,  recouvre  le  muscle  sterno-mastoïdicn  auquel  elle  fournit 
me  gaine  spéciale,  où  Ton  trouve  un  peu  de  tissu  cellulo-adipeux 
rt quelques  ganglions  lymphatiques.  —  Le  muscle  sterno-mastoU 
Uen^  simple  en  haut,  est  bifide  en  bas,  où  il  se  termine  par  deux 
Usceaux,  Tun  interne  ou  stemal^  et  Tautre  externe  ou  clavicu- 
inre.  L*actioQ  tonique  des  deux  sterno-mastoldiens  sert  a  mainte- 
lir  la  tète  en  équilibre  :  la  contraction  d*un  seul  le  rend  fléchis- 
eur  et  rotateur  de  la  tète,  il  incline  la  face  du  côté  opposé  ;  sa 
ootracture  morbide  produit  ces  trois  mouvements  à  un  degré  exa- 
^  et  permanent  :  c*est  le  torticolis  ,  dont  nous  étudierons  plus 
oinle  traitement  opératoire.  —Le  nerf  spinal,  qui  anime  le  sterno- 
oastoldien,  traverse  le  corps  du  muscle  vers  sa  partie  moyenne, 
A  il  forme  une  sorte  de  plexus,  par  ses  anastomoses  avec  les  cinq 
iremîères  paires  cervicales  :  une  plaie  au-dessus  de  ce  point  pour- 
lit  en  amener  la  paralysie  ;  la  tête  alors  est  inclinée  vers  Tépaule 
la  côté  sain,  et  la  face  déviée  du  côté  malade.  Les  rameaux  auri* 
ndaire^  mastoïdien  et  cervical  transverse  y  émanés  du  plexus  cer- 
ical  superficiel ,  se  dégagent  sous  le  bord  postérieur  du  sterno- 
oastoidîen  à  ce  même  niveau,  et  Ton  voit  aussi  la  jugulaire 
xteme  y  croiser  sa  direction  :  c'est  un  double  motif  pour  ne  pas 
signer  cette  veine  dans  ce  point  ;  on  l'attaquera  plus  bas,  afin  de 
€  pas  léser  ces  nerfs. 

A*  Le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  sterno- mastoïdien  con- 
ourt  i  en  former  une  pour  Xomo-hyoïdieny  qui  croise  en  haut  la 
égion  pour  se  rendre  à  l'os  hyoïde.  —  Les  muscles  digastrique 
t  stylo-hyoïdien  relevés,  on  trouve  le  plexus  veineuœ  cervical 
Drmé  par  les  veines  thyroïdiennes,  laryngée,  pharyngienne,  occi- 
âtale,  linguale  et  faciale,  dont  la  plupart  se  jettent  dans  la  jugu- 
ûre  interne.  —  Ce  plexus  enlace  des  ganglions  lymphatiques 
fisez  nombreux,  disposés  en  forme  de  chapelet  le  long  du  sterno- 
nastoldien  ;  leur  engorgement  gène  les  mouvements  de  ce 
nuscle,  et,  en  comprimant  la  veine  jugulaire  interne  qui  est  sous* 
acente,  peut  troubler  la  circulation  veineuse  du  crâne  et  de 
I  face . 

5**  Gaine  carotidieime ,  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région 
ont  entourés  d'une  enveloppe  celluleuse  commune,  qui  envoie  des 
iloisons  lamelleuses  spéciales  aux  principaux  Ironcs  ;  il  faut  l'ou- 
xir  avec  soin  pour  la  ligature  de  la  carotide.  Celte  i^ainese  conti- 
lue  dans  le  médiastin,  ce  qui  explique  comment  ses  inflammations 
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phlegmoncuses  peuvent  fuser  dans  la  poitrine  :  aussi  devra-t-on 
procéder  avec  précaution,  et  éviter  tout  délabrement  dans  ia  rc- 
cherclic  des  vaisseaux  à  lier. 

A.  Les  nerfs  glosso-pharyngien,  hypoglosse  et  spifialj  d*abord 
unis  au  pneumo-gnstrique,  suivent  bientôt  une  direction  différente: 
le  glosso'pharip^gien  se  dirige  en  bas,  croise  la  carotide  interne,  et 
va  gagner  la  base  de  la  langue,  en  passant  entre  les  piliers  du  voile 
du  palais,  en  dehors  de lamygdale.  —  h* hypoglosse  se  porte  verli- 
calemcnt  en  bas  entre  la  carotide  et  la  jugulaire  interne,  puis  se 
dirige  en  avant  vers  la  langue,  en  croisant  les  deux  carotides  pen- 
dant que  sa  longue  branche  descendante  accompagne  la  carotide 
primitive  jusqu'à  son  anastomose  en  arcade  avec  le  plexus  cervical. 
—  Le  spinal  (accessoire  de  Willîs)  descend  obliquement  en  arrière, 
en  glissant  devant  la  jugulaire  interne,  longe  la  parotide,  et  tra- 
verse le  muscle  sierno-mastotdicn  vers  son  milieu  pour  se  perdre 
dans  le  trapèze. 

B.  La  carotide  primitive^  quelquefois  recouverte  par  le  corps 
thyroïde  hypertrophié,  monte  obliquement  sur  lerachis  et  les  mus- 
cles préverlébraux,  au  côlé externe  de  l'œsophage  et  de  la  trachée, 
jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  au  niveau  duquel  elle 
se  bifurque,  ce  qui  parfois  a  lieu  plus  tôt  :  Blandin  a  vu  cette  bifur- 
cation ne  s'opérer  qu'au  niveau  de  la  mâchoire.  Nous  reviendrons 
|)lus  loin  sur  les  questions  opératoires.  —  La  carotide  externe  re- 
monte jusqu'au  col  du  condyle  de  la  mâchoire,  côtoyant  l'hypo- 
glosse, la  parotide  et  le  pharynx  ;  elle  reste  plus 'superficielle  que 
rinlerne  qu'elle  croise;  elle  donne  des  branches  antérieures  (thy- 
roïdienne supérieure,  linguale,  hc\B\é)j^ interne  (pharyngienne  in- 
férieure), ci  postérieures  (occipitale,  auriculaire).  —  F-a  carotide 
interne^  d'un  volume  égal  à  l'externe  chez  l'adulte,  mais  relative- 
ment plus  considérable  chez  l'embryon  et  le  nouveau-né,  monlc 
vers  la  base  du  crâne  od  elle  pénètre  par  le  canal  carotidien,  en 
continuant  la  direction  du  tronc  primitif,  avec  des  flexuosités  très 
prononcées,  qu'on  regarde  comme  destinées  à  modérer  l'énergie  de 
l'impulsion  du  sang  sur  le  cerveau.  <  Sans  doute  même,  dit  Blandin, 
il  ne  faut  pas  chercher  d'autre  cause  des  flexuosités  plus  fortes  de 
ce  vaisseau  chez  l'enfant  et  le  fœtus,  dont  les  centres  nerveux  crâ- 
niens 1res  développés,  et  en  même  temps  très  peu  consistants,  ont, 
surtout  à  cet  âge ,  besoin  d'être  protégés  contre  la  vélocité 
de  la  circulation.  »  Je  ne  nie  point  cet  usage;  mais  je  pense 
qu'elles  ont  encore  celui  de  se  prêter  sans  tiraillement  aux  mouve- 
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ments  étendus  de  flexion  latérale  et  surtout  postérieure  de  la  por- 
tion cervicale  du  rachis. 

C.  La  veine  jugulaire  interne^  satellite  de  la  carotide,  est  ren- 
fermée avec  elle  dans  une  gaine  commune  ;  elle  reçoit  au-dessus 
du  larynx  les  branches  du  plexus  veineux  cervical,  s*anaslomosc 
aveq  les  jugulaires  externe  et  antérieure,  et  va  aboutir  au  tronc 
bracbio-céphalique.  Elle  répond,  pour  sa  marche  et  sa  distribution, 
i  l'artère  carotide,  en  dehors  de  laquelle  elle  est  placée. 

D.  Nerfs,  —  Le  pneumo-gastrique  parcourt  toute  la  région, 
entre  la  jugulaire  interne  qui  est  en  dehors,  et  la  carotide  primi- 
tive qui  est  en  dedans  ;  il  est  un  peu  en  arrière  de  ces  deux  vais- 
seaux, et  enfermé  dans  la  môme  gaine  fibreuse  que  l'artère.  Il  donne 
m  luxai  les  rameaux  pliaryngien  et  laryngé  supérieur  qui  glissent 
derrière  la  carotide,  pour  se  distribuer,  le  premier  aux  constric* 
teurs  et  a  la  muqueuse  du  pharynx,  et  le  second  aux  muscles  et 
a  la  muqueuse  du  larynx  ;  en  bas ,  les  filets  cardiaques  cervicaux 
qui  vont  au  plexus  cardiaque,  et  le  nerf  récurrent  {laryngé  infé^ 
rieur)  qui  remonte  derrière  l'artère  carotide  jusqu'au  larynx  dont 
il  anime  les  muscles.  Une  blessure  des  nerfs  laryngés  amène  Tapho- 
nie.On  se  rappellera  ces  rapports  pour  éviter  la  lésion  du  pneumo- 
gastrique dans  la  ligature  de  la  carotide.  —  hfd grand  sympathique 
est  externe  et  postérieur  au  pneumo-gas trique,  à  Tartère  carotide 
et  à  la  jugulaire  interne.  Il  présente  dans  son  trajet  le  ganglimi 
cervical  supérieur  et  le  nioyen^  d'où  émanent  des  filets  qui  vont  aux 
plexus  pharyngien,  carotidien  et  cardiaque.  —  Le  nerfp/irénique, 
né  du  plexus  cervical,  et  spécialement  des  troisième,  quatrième  et 
cinquième  paires,  se  trouve  plus  en  dehors  que  le  pneumo-gas trique 
et  le  grand  sympathique.  Il  descend  sur  le  bord  du  scalène  antérieur 
qui  sert  de  limite  à  la  région  ;  ce  dernier  rapport  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue  dans  la  ligature  de  la  sous-clavière. 

E.  L'artère  thyroïdienne  inférieure,  née  de  la  sous-clavière,  se 
recourbe  derrière  la  carotide,  le  pneumo-gastrique  et  le  grand  sym- 
pathique, croise  le  nerf  récurrent,  et  remonte  vers  le  corps  thy- 
roïde. Elle  fournit  la  cervicale  ascendarUe  qui  passe  sur  le  scalène 
antérieur  et  le  grand  droit  antérieur  de  la  tête.  —  L'artère  verté- 
brale^ la  plus  volumineuse  des  branches  de  la  sous-clavière, 
remonte,  derrière  la  thyroïdienne  inférieure ,  jusqu'à  la  sixième 
vertèbre  cervicale,  parfois  môme  jusqu'à  la  cinquième,  où  elle 
s'engage  dans  le  canal  que  lui  forment  les  apophyses  transverses  ; 
elle  est  en  dehors  du  tubercule  osseux   signalé  par   M.  Chas- 
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saignac,  point  de  repère  qui  permet  d'arriver  sûrement  sur  le 
vaisseau. 

Un  tissu  cellulaire  lâche  est  abondamment  répandu  dans  la  gaine 
des  vaisseaux  pour  faciliter  la  circulation  de  la  tète.  Les  abcès  et 
les  épanchemenls  sanguins  qui  s'y  forment  ont  une  grande  ten- 
dance à  se  propager  vers  la  poitrine  où  les  conduisent,  el  l'in- 
fluence de  la  pesanteur,  et  la  direction  des  lames  aponévrotiques 
qui  communiquent  avec  le  médiastin.  —  La  gaine  carotidienne 
renferme  une  chaîne  de  ganglions  lymphatiques^  depuis  l'apo- 
physe mastolde  jusqu'au  thorax  ;  leurs  vaisseaux  afférents  pro- 
viennent de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx  et  du  corps  thyroïde; 
leurs  vaisseaux  efférents  se  rendent  dans  le  canal  thoracique  i 
gauche,  et  dans  la  grande  veine  lymphatique  a  droite. 

Remarquons  que  la  carotide  primitive^  qui  ne  donne  aucune 
branche  dans  son  trajet  jusqu'au  larynx,  est  plus  profonde  à  gauche, 
et  plus  longue  qu'à  droite  d'environ  27  millimètres  (1  pouce);  sé- 
parée en  bas  de  sa  congénère  par  la  trachée  seulement,  elle  l'est 
en  haut  par  un  intervalle  de  81  millimètres  (S  pouces).  —  A  droite, 
elle  naît  du  tronc  innomiiié,  à  côté  de  la  sous-clavière,  que  croi- 
sent la  veine  du  même  nom ,  la  jugulaire  interne ,  le  pneumo- 
gastrique. A  gauche,  elle  provient  de  la  crosse  aortique,  en  dedans 
de  la  sous-clavière  dont  l'origine  reste  cachée  dans  la  poitrine.  La 
carotide  primitive  est  en  rapport,  en  avant,  avec  le  peaucier,  le 
sterno-masloldien,  qui  doit  être  considéré  par  les  opérateurs  comme 
son  muscle  satellite ,  le  sterno-hyoïdien ,  le  sterno-thyroldien  et 
l'omo-hyoïdien  ;  en  arrière,  avec  le  rachis,  les  muscles  préverté- 
braux ,  et  le  tubercule  carotidien  formé  par  la  saillie  de  l'apophyse 
transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  (saillie  que ,  du  reste, 
j'ai  trouvée  peu  marquée  chez  plusieurs  femmes),  à  bi  millimètres 
environ  au-dessus  de  la  clavicule  ;  en  dedans^  avec  la  trachée,  le 
corps  thyroïde,  lo  larynx,  le  pharynx  et  l'œsophage;  enfin  m 
dehors  avec  la  jugulaire  externe,  le  pneumo-gastrique,  le  grand 
sympathique  et  le  phrénique. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  procédés  pour  lier  cette  artère. 
M.  Sédillot  a  proposé  de  la  chercher  en  bas  entre  les  deux  faisceaux 
du  sterno-masloldien  ;  mais  le  mince  avantage  d'épargner  une 
section  musculaire  est  racheté  par  de  grandes  difficultés  ;  on  tombe 
sur  la  jugulaire  interne  au  fond  d'uiie  boutonnière  musculaire,  qui 
sur  le  vivant  est  une  voie  peu  sûre.  M.  Key  coupe  le  faisceau  interne 
du  muscle  ;  et  même  alors,  comme  on  est  obligé  de  refouler  en 
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dedans  les  muscles  trachéaux,  en  haut  le  scapulo-hyoldien ,  et  en 
dehors  le  sterno-mastoïdien ,  la  plaie  devient  sinueuse ,  et  favorise 
peu  récoulement  du  pus.  Le  point  le  plus  propice,  où  Tartère  est 
le  plus  dégagée  et  le  plus  accessible,  correspond  au  niveau  du  car- 
tilage thyroïde,  un  peu  avant  sa  bifurcation  ;  M.  Chassaignac  a  si- 
gnalé un  point  de  ralliement  précieux  dans  le  tubercule  carotidien^ 
dont  les  rapports  sont  si  exacts  et  si  précis,  dans  la  rectitude  du 
cou,  que  la  pointe  d'un  bistouri  en  le  piquant  traverse  également 
la  carotide.  Dans  cette  ligature,  il  est  préférable  de  porter  l'aiguille 
de  dehors  en  dedans,  avec  le  soin  d'éviter  d'abord  la  longue  branche 
de  rhypoglosse  qui  traverse  la  région,  puis  la  jugulaire  interne,  le 
pneumogastrique  et  le  phréniquequisonten  dehors.  —  Ce  tuber- 
cule peut  encore  servir  de  guide  pour  lier  l'artère  thyroïdienne  qui 
passe  un  peu  au-dessus.  M.  Malgaigne  croit  que,  dans  les  cas  de 
goitre,  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde  rend  ces  artères  plus  su- 
perficielles; mais  parfois  aussi  les  lobes  latéraux,  en  se  dévelop- 
pant, les  recouvrent  et  les  rendent,  au  contraire,  moins  acces- 
sibles. 

CHAPITRE  m. 

RÉGION   SUS-CLAVIGULAIRË. 

La  région  sus~claviculaire ^  portion  latérale  externe  de  la  face 
traehélienne  du  cou,  est  une  région  naturelle,  de  forme  triangu- 
laire, limitée  en  bas  par  la  clavicule,  en  dedans  par  le  faisceau  cla-^ 
viculaire  du  sterno-mastoïdien,  et  en  dehors  par  le  trapèze  et  le 
splénius.  L'étendue  de  ce  triangle  est  proportionnelle  à  celle  de  la 
clavicule  qui  lui  sert  de  base  ;  le  développement  de  Tos  mesure  celui 
de  l'espace  qui  lui  doit  son  nom  ;  sa  hauteur  augmente  ou  diminue 
suivant  qu'on  abaisse  ou  qu'on  élève  l'épaule. 

On  y  remarque  une  fossette  allongée,  dépression  sus-clavicur 
laire^  très  prononcée  chez  les  vieillards,  les  sujets  maigres,  et  plus 
concave  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Elle  se  creuse  dans  Tin- 
spiration,  dans  l'adduction  de  l'épaule,  etc.  On  peut  y  sentir  battre 
l'artère  axillaire,  et  l'y  comprimer  au  besoin  ;  dans  certaines  ma- 
ladies du  cœur,  on  y  distingue  un  rcilnx  du  sang  qui  produit  le 
pouls  veineux  de  la  jugulaire. 

Couches  anatomiques.  —  1"  La  peau  est  glabre  et  douée  d'une 
grande  mobilité,  ce  qui  facilite  les  restaurations  du  cou  et  la  réu- 
nion des  plaies. 
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2*  La  couche  sous-cutanée  se  compose  d'un  tissu  cellulaire  mince 
et  lamelleux,  mêlé  d'une  quantité  variable  de  vésicules  adipeuses; 
ce  qui,  chez  la  femme,  contribue  à  adoucir  les  formes  et  les  lignes 
du  cou. 

S*  Les  fibres  externes  du  muscle  j^eat/cter  glissent  entre  les  deux 
lames  du  foicia  super ficialis  ^  dont  la  profonde  adhère  a  la  clavi- 
cule. Ce  muscle  est  sujet  à  une  contracture  qui  produit  une  variété 
de  torUcolis  :  Gooch  en  a  opéré  la  section  dans  un  cas  de  ce  g&are. 

—  Les  nerts  susHilaviculaires  et  ms^acromiens ^  émanés  du  plexus 
cervical,  et  les  filets  superficiels  du  spinal  rampent  dans  cette 
couche,  et  entourent  la  veine  jugulaire  externe  ,  qui,  après  avoir 
reçu  les  veines  sus-scapulaires,  s'enfonce  pour  se  jeter  dans  la 
sous-clavière  :  ses  communications  avec  Toreilletle  droite  sont  si 
directes,  qu'on  pourrait,  avec  un  stylet  rectiligne,  pénétrer  jusque 
dans  cette  cavité.  Bichat  avait  cru  d'abord  qu'il  serait  possible 
d'utiliser  cette  notion  pour  titiller  le  cœur  dans  l'asphyxie;  pure 
spéculation  théorique.  Mais  ces  rapports  expliquent  le  reflux  du 
sang  qu'on  nomme  pouls  veineux^  et  les  varices  qui  s'y  dévelop- 
pent dans  divers  anévrysmes  passifs  du  cœur  droit;  les  efforts  df^ 
la  voix  s'accompagnent  d'une  stase  sanguine  veineuse  qui  peut,  i 
la  longue,  amener  une  dilatation  morbide  :  aussi  ces  mômes  varices 
ne  sont  pas  rares  chez  les  crieurs  publics.  —  Nous  avons  déjà  traité 
de  la  saignée  de  la  jugulaire  externe  ;  cette  opération  n'est  pas  sans 
danger  :  rappelons  que  celte  veine  adhère  a  l'aponévrose  cervicale 
qu'elle  traverse;  de  la,  dans  la  phlébolomie,  des  précautions  parti- 
culières a  prendre  pour  prévenir  l'introduction  de  l'air.  Ajoutons 
que  Bosquillon  a  cité  le  fait  de  deux  enfants  dont  il  attribue  la 
mort  a  la  piqûre  du  rameau  cervical  qui  accompagne  le  vaisseau. 

A**  L'aponévrose  suS'Claviculaire  résulte  des  deux  feuillets  d'en- 
veloppe du  ster  no -mastoïdien,  dont  le  faisceau  claviculaire  limite  la 
région.  Elle  envoie  de  sa  face  profonde  une  lame  cellulo-fibreuse 
qui  fournit  une  gaine  à  Xomo-hyotdien^  muscle  tenseur  de  celle 
aponévrose,  et  elle  va  s'insérer  au  bord  postérieur  de  la  clavicule. 

—  Ch.  Bell  a  considéré  les  filets  nerveux  que  le  slerno-mastoldien 
reçoit  du  plexus  cervical  comme  destinés  aux  contractions  volon- 
taires, et  ceux  du  spinal  aux  mouvements  respiratoires,  si  bien 
qu'il  a  nommé  ce  dernier,  nerf  respiratoire  supérieur  du  trotic.  — 
La  duplicité  anatomique  du  sterno-mastoldien  (j'ai  vu  un  cas  où  il 
y  avait  trois  faisceaux  dont  deux  allaient  à  la  clavicule),  signalée 
par  Albinus  et  Meckel,  a  été  rappelée  par  M.  J.  Guérin,  qui  a  insisté 
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sur  sa  duplicité  physiologique;  il  afiecle  le  faisceau  sternal  à  Tin- 
dinâison  et  a  la  rolalion  de  la  léle,  et  le  faisceau  claviculaire  au 
nouvement  inspiratoire  par  rélévation  du  thorax.  Le  premier  lui 
paraît  primitivement  rétracté  dans  le  torticolis  chronique;  sa  section 
isolée  par  la  méthode  sous-cutanée  peut  suffire  dans  la  généralité 
des  cas  {Gaz.  méd.,  1838,  n"*  là).  Lorsque  le  mal  est  ancien,  j*ai 
eonstaté  la  contracture  simultanée  des  deux  faisceaux,  le  second 
devenant  très  étendu  et  restant  trop  court  après  la  section  de  la 
portion  sternale  ;  et  alors,  pour  obtenir  la  cure,  la  rayotomie  doit 
être  double,  et  de  plus,  il  faut  souvent  débrider  aussi  Faponévrose 
cervicale.  M.  Malgaigne  veut  qu  on  pratique  cette  myotomie  le  plus 
haut  possible  {Mon,  de  méd.  opér.y  1839)  ;  car,  dit-il  :  c  plus  on 
se  rapproche  de  l'attache  mastoïdienne,  plus  le  muscle  devient 
mince  et  étroit,  et  plus  il  s'écarle  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  » 
(Anat.  chirurg.y  1838.)  Mais  Tauteur  reconnaît  lui-môme  que  les 
c  nerfs  qo*il  reçoit  y  pénètrent  tous  dans  la  partie  supérieure.  » 
Cette  pratique  ne  saurait  donc  prévaloir.  Remarquons,  en  eflet,  que 
le  sterno-mastoldien  est  tapissé,  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue,  par  les  filets  superficiels  du  plexus  cervical,  et  par  les 
rameaux  auriculaires  et  mastoïdiens  qui  s*en  détachent  pour  monter 
i  leur  destination.  Dans  sa  moitié  supérieure,  il  est  traversé  par  le 
nerf  spinal,  qui,  se  dégageant  derrière  la  jugulaire  interne,  perce 
le  muscle  à  son  tiers  moyen,  pour  se  jeter  dans  le  trapèze.  Le 
stemo-mastoldien  n'est  donc  pas  impunément  accessible  dans  ces 
points.  —  D'autre  part,  sur  la  clavicule,  on  doit  craindre  le  voisi- 
nage des  vaisseaux  sous-claviers,  l'embouchure  de  la  jugulaire  an- 
térieure, et  le  plexus  que  forme  la  jugulaire  externe  avec  les  veines 
sus-scapulaires.  Boyer  fixait  le  lieu  d'élection  à  27  millimètres 
(1  pouce)  au-dessus^  13  à  18  millimètres  (6  à  8  lignes)  suffisent; 
et,  avec  ces  données  et  les  précautions  suivantes,  on  peut  éviter  la 
plupart  des  inconvénients  que  je  viens  de  signaler. 

Voici  comment  j'ai  procédé  dans  l'opération  du  torticolis,  en 
mettant  à  profit  les  indications  de  M.  Jules  Guérin.  1"*  Pour  le  fais- 
ceau sternal^  ponction  a  13  ou  18  millimètres  (à  6  ou  8  lignes)  de  la 
clavicule,  pour  éviter  l'embouchure  de  la  jugulaire  antérieure,  avec 
la  précaution  de  diriger  la  lame  de  dehors  en  dedans,  sous  le 
muscle,  de  sorte  que  la  jugulaire  externe  soit  laissée  en  arrière, 
et  que  l'interne  et  la  carotide  restent  protégées  par  deux  plans 
de  muscles,  les  slerno-hyoïdien  et  slerno-lhyroïdien.  —  2''  Pour  le 
faisceau  claviailaircj  ponction  au  même  niveau,  en  dirigeant  le 
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ténotome  de  dedans  en  dehors  sous  le  muscle,  avec  le  soin  d'éviter 
la  jugulaire  antérieure,  qui  est  sous-cutanée  et  très  apparente,  de 
même  que  l'externe.  M.  Guérin  a  posé  le  précepte  d'incliner  la  tète 
en  sens  inverse  pour  tendre  le  muscle,  et  d'exagérer  la  rotation 
morbide,  pour  faire  saillir  en  avant  le  faisceau  rétracté,  el  le  déta* 
cher  des  parties  sous-jacentes  en  transportant  son  attache  mastoï- 
dienne sur  un  plan  plus  antérieur  :  manœuvre  utile,  qui  permet  sou- 
vent de  le  soulever  et  de  le  saisir  en  l'embrassant  alors  dans  un  pli 
cutané. 

La  myotomie  ne  suffit  pas  à  la  guérison  :  il  y  a  fréquemment  une 
déviation  concomitante  de  la  colonne  cervicale  plus  ou  moins 
accentuée  ;  Il  faut  s'aider  des  moyens  mécaniques  propres  à  redresser 
le  rachis  :  j'ai  vu  Topération  manquer  faute  de  cette  précaution.  En 
l'absence  des  machines  appropriées,  j^ai  imaginé  un  bandage  très 
simple  qui  permet  au  malade  de  se  lever,  et  qui  me  paraît  devoir 
être  très  utile  dans  les  hôpitaux  et  pour  la  classe  indigente.  Il 
remplitles  deux  indications  principales.  Soit  un  torticolis  à  gauche  : 
1"*  Les  chefs  d'un  lacs,  comprenant  dans  une  anse  la  tète  où  se 
fixe  une  capeline,  se  dégagent  du  côté  droit,  et  vont  s'attacher 
sous  l'épaule  correspondante,  qui  sert  de  levier;  la  tète  est  inclinée 
ainsi  en  sens  inverse  de  l'inclinaison  pathologique,  et  l'opàré  peat 
à  volonté  augmenter  ou  diminuer  la  puissance  active  qui  produit 
ce  résultat,  en  élevant  ou  abaissant  l'épaule.  2"*  Un  second  lacs, 
fixé  par  la  même  capeline,  part  du  niveau  de  la  tempe  gauche,  et 
ses  deux  chefs,  passant  derrière  l'occiput,  vont  se  nouer  aussi  sur 
l'épaule  droite,  en  opérant  un  mouvement  qui  tourne  la  face  i 
gauche,  et  exagère  sa  rotation  dans  ce  sens.  Cet  appareil  m'a  réussi 
plusieurs  fois. 

ô"  Une  couche  cellulo-adipeuse  s'étend  à  toute  la  région  ;  elle 
s'engage  sous  le  sterno-mastoldien  et  sous  le  trapèze,  mais. sa  com- 
munication avec  Vaisselle  trouve  une  barrière  dans  l'aponévrose 
profonde.  Elle  renferme  des  filets  du  plexus  cervical,  une  foule  de 
petites  veines,  et  quelques  ganglions  lymphatiques  qui  sont  sujets 
à  s'enflammer  ;  j'y  ai  vu  plusieurs  cas  de  dégénérescence  cancé- 
reuse. MM.  Malgaigne  et  Blandin  prétendent  qu'ils  s  engorgent 
souvent  chez  les  phlhisiques  :  l'anatomie  montre  en  eflet  qu'ils 
communiquent  avec  ceux  des  plèvres  et  des  poumons-,  mais  cette 
lésion  doit  être  assez  rare,  car  on  la  rencontre  peu  dans  les  hôpi- 
taux. —  Le  tissu  cellulaire  de  cette  couche  augmente  d'épaisseur 
vers  la  clavicule  ;  il  communique  médiatement  avec  l'atmosphère 
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cellulease  des  médiastins.  Les  abcès  sus-clavîculaires  veulent  être 
ouverts  de  bonne  heure,  à  cause  de  leur  propension  à  fuser  vers  la 
cavité  axillaire,  ou  sous  Tomoplate  par  suite  de  l'obstacle  que 
peuvent  offrir  le  muscle  sous-davier  et  son  aponévrose,  tandis  qu'en 
arrière  la  voie  est  ouverte  et  facile.  Lies  mêmes  considérations 
s'appliquent  aux  tumeurs  sous-aponévrotiques  qui  se  forment  dans 
ce  point;  Textirpation  demande  quelques  précautions:  si  Tincision 
n*est  que  superQcielie,  il  vaut  mieux  la  faire  verticale,  pour  éviter 
les  nerfs.  Si  elle  doit  être  profonde,  il  est  préférable  de  lui  donner 
une  direction  horizontale,  pour  prévenir  la  lésion  des  artères  cer- 
vicale transverse  et  scapulaire  supérieure. 

6*  \J  aponévrose  prof  onde  s'étale  sur  les  scalènes  et  les  nerfs  du 
plexus  brachial,  adhère  aux  apophyses  tranverses  cervicales  et  s'in- 
sère a  l'aponévrose  du  muscle  sous-clavier  et  au  bord  supérieur  du 
scapulum. 

Le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  communique  avec  celui 
des  régions  axillaire  et  sous-scapulaire. 

7'  Vaisseaux  et  nerfs.  Les  deux  muscles  scalènes  servent  de 
point  de  repère:  le  scalène  antérieur  est  étendu  obliquement  des 
apophyses  transverses  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième 
vertèbres  cervicales,  au  tubercule  de  la  première  côte.  —  Le  sca- 
lène postérieur  s'étend  des  apophyses  transverses  des  six  dernières 
cervicales  à  la  deuxième  et  à  la  première  côte. 

En  bas  les  deux  scalènes  laissent  entre  eux  un  espace  triangu- 
laire dans  lequel  passent  l'artère  sous-clavière  et  le  plexus  brachial. 

Les  rapports  généraux  des  vaisseaux  et  des  nerfs  sont  très  com- 
plexes et  fort  importants  dans  cette  couche  profonde  : 

En  haut^  dans  la  portion  qui  lui  est  commune  avec  la  région 
carotidienne  à  son  origine,  on  trouve  les  attaches  du  digastrique 
et  du  splénius  qui  s'implantent  sur  l'apophyse  mastolde;  Y  artère 
occipitale  qui,  née  de  la  carotide  externe,  rampe  en  arrière,  avec 
sa  veine  satellite,  sous  le  muscle  digastrique,  et,  arrivée  à  l'apophyse 
mastolde,  se  porte  derrière  le  splénius;  les  insertions  sur  l'atlas  du 
grand  et  du  petit  oblique  de  la  tête  ;  enfin  les  deux  courbures  de 
Yartère  vertébrale  entre  l'axis  et  l'atlas,  puis  entre  l'atlas  et  Tocci- 
pital  au  moment  où  elle  pénètre  dans  le  crâne. 

Au  milieu,  on  rencontre  les  attaches  de  Yangulaire  do  /V>mo- 
nlate  aux  apophyses  transverscs  des  quatre  premières  cervicales  ;  et 
le  plexus  cervical,  formé  des  quatre  premières  paires  cervicales, 
et  étalé  devant  le  scalène  antérieur  et  l'angulaire  de  l'omoplate,  et 
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derrière  le  sterao-mastoldien  quil  enveloppe  de  ses  filets  superfi* 
ciels  dont  l'un  accompagne  la  jugulaire  externe. 

En  bas^  les  organes  sont  très  multipliés  et  les  rapports  complexes: 
—  La  veine  saus-claviére^  cachée  entre  la  première  côte  et  la  cla- 
vicule, ou  mieux  le  muscle  sous-clavier,  passe  devant  le  scalm 
antérieur,  el,  après  voir  reçu  la  veine  cépbalique,  la  jugulaire  anté- 
rieure et  la  jugulaire  externe,  et  de  plus  le  canal  thoracique  a  gau* 
clie  et  la  grande  veine  lymphatique  adroite,  va  sejeterdans  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique. — Parmi  les  branches  que  la  sous-clavière 
donne  dans  cette  région,  nous  devons  mentionner  la  sc€ipul(tire  sU' 
périeure  qui  glisse  derrière  la  clavicule  pour  gagner  Tomoplate;  la 
scapuUnre  postérieure  {cervicale  transverse)  qui  se  porte  oblique- 
ment en  dehors  pour  se  distribuer  au  trapèze  et  aux  muscles  de 
Tomoplate  ;  la  cervicale  ascendante^  provenant  souvent  de  la  thy- 
roïdienne inférieure,  qui  monte  en  longeant  le  scalène  antérieur; 
enfln  la  mammaire  interne  qui  descend  dans  la  poitrine  en  côtoyant 
ce  muscle  et  le  nerf  phrénique.  —  Le  nerf  phrénique^  émané  du 
plexus  cervical,  est  placé  d*abord  en  avant  du  scalène  antérieur, 
puis  le  croise,  et  finit  par  lui  devenir  interne. — On  devra  se  rappeler 
ces  rapports  nerveux  et  vasculaires,  dans  le  cas  oii  Ton  aurait  à 
couper  ce  muscle  pour  la  ligature  de  Tarière  sous-clavière. 

Le  plexus'  brachial  formé  des  quatre  dernières  paires  cervi- 
cales et  de  la  première  dorsale,  passe  entre  les  scalènes,  au-dessus 
de  Tartère  sous-clavière,  dans  une  direction  oblique  mais  inverse  à 
celle  du  vaisseau  ;  ses  branches  sont  concentriques  jusque  vers 
Taisselle,  où  elles  enlacent  Tartère  axillaire.  Le  plexus  brachial 
fournit  au-dessus  de  la  clavicule  le  nerf  du  muscle  sous-clavier, 
ceux  de  Tangulaire  et  du  rhomboïde,  les  filets  sus  et  sous-scapu- 
laire,  et  enfin  le  nerf  du  grand  dentelé  que  Cb.  Bell  a  nommé  nerf 
respiratoire  externe^  et  au  niveau  de  la  clavicule^  les  rameaux 
thoraciques,  destinés  au  grand  et  au  petit  pectoral. 

h' artère  sous-clavière^  sur  un  plan  inférieur  et  interne  au  plexus 
brachial,  appuie  sur  la  première  côte,  passe  entre  les  scalènes  et 
décrit  avec  Taxillaire  une  courbe  à  concavité  inférieure  qui  em- 
brasse le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre  et  le  sommet  du  pou- 
mon :  rapport  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  les  cas  de  liga- 
ture. Elle  est  séparée  de  sa  veine  satellite  par  le  scalène  antérieur. 
Dans  un  cas  où  Lallemand  cherchait  à  lier  la  sous-clavière  pour  une 
plaie  de  Taxillaire,  il  ne  put  arriver  sur  le  vaisseau  et  posa  la 
ligature  au-dessous  de  la  clavicule  ;  le  blessé  mourut,  et  à  Tautopsie 
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N.  Dubreuil  reconnut  que  la  veine  occupait  l'intervalle  des  scalènes; 
l'artère  déviée  était  à  18  millimètres  au-dessus.  Blandin  a  vu  la 
veine  passer  une  fois  entre  les  scalènes,  avec  Tartère  et  le  plexus 
brachial  :  disposition  que  les  opérateurs  ne  doivent  jamais  oublier. 
En  18&9,  j*aî,  avec  M.  Malichecq,  vu  une  autre  anomalie  sur  un 
Tieillard  mort  d'une  fracture  du  col  du  fémur  :  le  tronc  innominé 
manquait;  la  carotide  primitive  droite  naissait  directement  de 
Faorte,  a  côté  de  la  carotide  primitive  gauche  accolée  elle-même  à 
la  sous-clavière  gauche,  de  façon  que  ces  trois  vaisseaux  représen- 
taient les  trois  derniers  doigts  de  la  main.  La  sous-clavière  droite 
naissait  en  dehors,  plus  à  gauche  que  la  carotide  gauche,  et  sur  un 
plan  postérieur,  dans  le  point  où  l'aorte  se  recourbe  pour  descendre 
dans  la  poitrine  ;  de  la  elle  se  déviait  en  arrière,  laissait  en  avant 
la  trachée-artère  qui  se  trouvait  ainsi  comprise  entre  les  deux  plans 
de  vaisseaux,  et  enûn  gagnait  profondément  la  région  claviculaire. 
N.  Malichecq,  qui  s'exerçait  à  la  ligature  de  cette  artère  et  du  tronc 
brachio-céphalique,  ne  put  y  réussir;  on  disséqua  la  région  et 
nous  découvrîmes  cette  curieuse  anomalie.  —  L'artère  sous-cla- 
vière  fournit  sept  branches  qu'on  distignue  en  supérieures  (verté- 
lébrale,  thyroïdienne  inférieure),  inférieures  (mammaire  interne, 
intercostale  supérieure]  et  externes  (scapulaires  postérieure  et 
supérieure,  cervicale  profonde). 

Les  rapports  généraux  que  nous  venons  de  décrire  font  comprendre 
combien  les  plaies  de  la  région  sus-claviculaire  peuvent  être  graves  : 
la  mort  en  est  quelquefois  la  conséquence  immédiate.  La  fossette 
sus-claviculaire  conduit  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  :  c'est  iin 
lieu  favorable  pour  l'application  des  sangsues  dans  les  inflammations 
subjacentes.  Blandin  pense  que  le  voisinage  du  plexus  brachial 
permet  d'agir  efficacement  par  des  vésicatoires  dans  les  paralysies  : 
la  forme  et  les  mouvements  du  cou  ne  se  prêtent  pas  convenable- 
ment à  l'emploi  de  ce  moyen  qui  parait  d'ailleurs  rationnel  : 
M.  Diday  en  a  retiré  de  bons  effets  dans  la  névralgie  du  bras.  — 
Rappelons  que  le  cul-de-sac  de  la  plèvre  et  le  sommet  du  poumon 
dépassent  le  niveau  de  la  première  côte  :  pendant  l'expiration  le 
poumon  s'élève  davantage,  comprimé  qu'il  est  par  la  cage  thora- 
ciquequi  s'abaisse;  ce  qui  ajoute  aux  dangers  des  blessures  de  cette 
région  et  peut  facilement  les  convertir  en  plaies  pénétrantes  de 
poitrine. 

Le  creux  sus-claviculaire  permet  de  sentir  les  pulsations  de  l'ar^ 
tère,  qu'on  peut  aisément  comprimer  sur  la  première  côte  :  Camper 
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avait  à  cet  effet  proposé  un  cachet  monté  sur  un  manche^  le  doigt 
d*un  aide  intelligent  est  bien  préférable.  Dans  un  cas  de  désarticu- 
lation de  répaule  que  j*eus  à  pratiquer  en  18S9,  je  fis  coucher  le 
malade  pour  prévenir  la  syncope  ;  je  fis  ensuite  déprimer  fortement 
répaule,  et  un  aide  put  alors  facilement  comprimer  Fartère  sur  la 
première  côte,  en  appliquant  perpendiculairement  ses  doigts  :  cette 
manœuvre  lui  donna  beaucoup  d* aisance. 

Pour  la  ligature,  Tincision  horizontale  de  Lisfranc  est  la  meilleure  : 
il  faut  la  faire  à  un  travers  de  doigt  de  la  clavicule  pour  laisser 
au-dessous  la  scapulaire  supérieure,  et  au-dessus  la  cervicale 
transverse.  Un  repousse  en  dedans  la  jugulaire  externe  si  elle  gêne, 
et  on  relève  le  muscle  omo-hyoldien.  Lisfranc  conseille  une  incision 
de  81  millimètres  (3  pouces),  du  trapèze  au  sterno-mastoldien  in- 
clusivement ;  mais  d*abord  cette  étendue  est  inutile  chez  les  sujets 
maigres,  et  quand  on  peut  abaisser  la  clavicule;  puis  i  quoi  bon 
intéresser  même  le  faisceau  claviculaire,  quand  le  scalène  antérieur 
qui  est  au-dessus  n*a  pas  besoin  d*ètre  divisé  ?  —  Lorsque  le  cou 
est  court,  ou  que  l'épaule  est  relevée  par  une  tumeur  ou  par  un 
anévrysme  axillaire,  la  ligature  devient  plus  difficile.  Le  tubercule 
de  la  première  côte  est  alors  un  point  de  ralliement  précieux  ;  ^a^ 
tère  est  en  dehors,  vers  le  tiers  moyen  de  la  clavicule.  Que  penser 
de  l'avis  de  A.  Cooper  et  de  M.  Cruveilhier,  qui  proposent  de  scier 
cet  os  pour  lever  la  difficulté  ?  —  Dupuytren  a  conseillé  de  couper 
le  scalène  antérieur  pour  dégager  le  vaisseau  :  on  aurait  lieu  de 
craindre  alors  la  lésion  du  nerf  phrénique,  qui  le  croise  et  dont  la 
paralysie  ferait  perdre  au  diaphragme  sa  contractilité.  J'ajouterai 
que  la  cervicale  ascendante  courrait  grand  risque  d'être  ouverte 
aussi,  et  je  remarquerai,  avec  M.  Malgaigne,  qu'il  en  serait  de 
même  de  la  mammaire  interne.  Blandin  considère  que  cette  liga- 
ture faite  près  des  scalènes,  outre  ses  difficultés  d'application,  a 
l'inconvénient  grave  d'être  placée  près  des  carotides  et  près  de  la  nais- 
sance des  branches  de  la  sous-clavière,  qui  entretiendront  la  fluidité 
du  sang,  et  doivent  faire  redouter  une  hémorrhagie  consécutive. 
En  soulevant  l'artère  s'aperçoit-on  qu'elle  fournit  une  branche  volu- 
mineuse, la  hgature  devra  être  portée  au-dessus  de  cette  origine. 
Cette  manœuvre  est-elle  impraticable  ,  il  faudra  alors  joindre  à  la 
ligature  du  tronc  celle  du  rameau  qui  en  émane,  sous  peine  de 
s'exposer  aux  mômes  dangers  que  pour  la  crurale  au  point  de  sa 
bifurcation.  Citons  ici,  pour  ne  parler  que  des  branches  les  plus 
voi»ines  des  scalènes  par  leur  émergence,  la  scapulaire  postérieure 
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(ou  cervicale  transverse),  la  scapulaire  supérieure  et  la  cervicale 
ascendiinle.  «^  Dans  les  cas  difficiles  que  présentent  certains  ané- 
vrysmes  profonds,  la  méthode  de  Brasdor,  complétée  par  les  liga- 
tures supplémentaires  que  je  recommande,  ou  même  combinée 
i?cc  les  injections  coagulantes,  comme  je  Tai  fait  (Gaz.  méd,,  1853, 
p.80&),  pourra  offrir  à  l'art  une  dernière  et  précieuse  ressource. 


SECTION  QUATRIÈME. 

DE   LA  POITRINE. 

La  poitrine  ou  thorax^  portion  du  tronc  destinée  à  loger  les 

principaux  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  offre  une 

forme  variable,  suivant  qu'on  l'examine  avec  ou  sans  ses  parties 

molles.  1"*  A  l'état  sec  osseux,  elle  représente  un  cône  irrégulier,  à 

base  inférieure,  et  à  sommet  tronqué,  comme  nous  le  détaillerons 

a  propos  de  la  cage  thoracique  (chap.  II). —  S""  A  Tétat  frais  et 

charnu,  c'est  un  cône  renversé  dont  la  base  devient  supérieure, 

quand  on  y  rattache  ses  véritables  dépendances. 

Ses  limites  sont  naturelles  :  en  haut^  le  sommet  du  sternum  et 
la  première  côte  ;  en  baSj  le  rebord  des  fausses  côtes  qui  sert  de 
démarcation  à  l'abdomen  ;  endehors^  Tinlerslice  celluleux  du  grand 
I)ectoral  et  du  delloide,  lequel  correspond  à  l'attache  claviculaire 
du  trapèze  ;  en  arrière,  une  ligne  latérale  tracée  sur  la  direction  de 
Tantérieure,  et  plus  particulièrement  les  gouttières  du  rachis.  Nous 
ne  croyons  pas  devoir  imiter  MM.  Blandin  et  Velpeau  qui  n*ont 
considéré,  sous  le  titre  de  poitrine,  que  la  cage  thoracique  ;  il  faut, 
à  la  vérité,  en  disjoindre  le  moignon  de  Tépaule  [qui  appartient  au 
membre  supérieur),  mais  y  laisser  la  région  du  grand  pectoral.  J'ai 
constaté  sur  un  monstre  privé  de  bras  et  d'épaules,  que  les  formes 
et  les  limites  du  thorax  sont  exactement  alors  celles  que  j'indique, 
et  ce  fait  me  semble  décisif. 

La  poitrine  est  située  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  du  corps.  Elle  représente  un  conoïde  aplati  d'avant 
en  arrière,  et  dont  la  direction  est  oblique  en  bas  et  en  avant.  Elle 
se  développe,  comme  le  tronc,  par  deux  pièces  latérales  réunies 
plus  tard  par  un  raphé  médian  ;  j'ai  rencontré  un  cas  où  la  réunion 
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n*ayant  pas  eu  lieu,  il  y  avait  bifidité  de  la  charpente  osseuse, 
quoique  les  parties  molles  parussent  bien  conformées.  Pareille  ano- 
malie s'observe  dans  quelques  eclopies  antérieures  du  cœur. 

La  hauteur  de  la  poitrine  se  mesure  par  celle  du  rachis  en  arrière, 
et  du  sternum  en  avant  ;  mesure  purement  approximative  i  cause 
des  mouvements  du  diaphragme. 

Le  diamètre  vertical  du  thorax  l'emporte  sur  le  transverse,  qui 
lui-même  surpasse  Tantéro-postérieur  ;  caractères  particuliers  à 
rhomme  (Blandin).  Chez  Thomme  adulte,  en  mesurant  au  niveau  de 
Tappendice  xiphoîde,  j*ai  trouvé  en  moyenne  sur  le  cadavre  : 

Diamètre  antëro-postérieur.  ...      175  à  190"*  (6  1/2  ponces  à  7). 
Diamètre  U*ans?ersal 270  à  282**  (10  pouces  à  10  1/2). 

Le  diamètre  antéro-postérieur  prédomine  chez  le  fœtus  par  suite 
de  la  non-ampliation  des  poumons  qui  se  trouvent  lassés  le  long  du 
rachis  et  les  côtés  du  thorax  aplatis,  de  même  que  chez  le  vieillard 
par  suite  de  la  roideur  des  mouvements  articulaires  des  côtes,  qui 
restent  soulevées  comme  dans  Tinspiration.  Chez  Tadulte,  cette 
prédominance  coïncide  avec  une  gêne  de  la  respiration.  Selon  Blan- 
din, on  l'observe  sur  les  sujets  prédisposés  à  la  phthisie.  Je  la  crois 
plus  commune  dans  l'emphysème  et  certaines  maladies  du  coeur. 
Nous  comparerons  plus  loin  ces  différences  du  diamètre  antéro- 
postérieur  pour  chaque  côté  thoracique. 

La  circonférence  inférieure  de  la  poitrine  se  mesure  au  niveau 
de  l'appendice  xiphoîde,  et  la  supérieure  sous  les  aisselles.  D'après 
M.  Hirtz  : 

l"*  Sur  100  hommes  adultes  et  sains,  la  supérieure  dépassait 
l'inférieure  de  7  centimètres,  terme  moyen  (extrêmes,  5  et  IS). 

1"*  Sur  100  femmes,  l'excédant  était  de  6  centimètres,  terme 
moyen  (extrêmes,  3  et  9). 

S""  Sur  50  enfants  des  deux  sexes,  et  de  trois  à  douze  ans,  la 
moyenne  était  de  2  centimètres  (extrêmes,  0  et  3)! 

Ainsi,  chez  l'enfant,  la  forme  cylindrique  remplace  quelquefois  la 
conique  ;  et  la  partie  supérieure  est  plus  ample  chez  la  femme  que 
chez  Tenfant,  et  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Dans  l'état  de  maladie,  il  y  a  pour  ainsi  dire  marche  rétrograde. 
M.  Hirtz  a  donné  le  tableau  suivant  {Presse  méd. ,  1837)  : 

!•  Sur  75  hommes  au  premier  et  au  deuxième  degré  de  la 
ptithisie,  la  circonférence  inférieure  l'emportait  sur  la  supérieure 
Avt  2  centimètres,  terme  moyen  (extrêmes,  0  et  à). 
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2»  Sur  100  hommes  au  troisième  degré,  la  moyenne  générale 
èlait  de  h  centimètres  (extrêmes,  2  et  8). 

S®  Sur  60  femmes  à  divers  degrés  de  la  phthisie,  Vinférieure 
remportait  de  2  centimètres  (extrêmes,  0  et  3). 

M.  Malgaigne  regrette  avec  raison  qu*on  n*ait  pas  noté  aussi  les 
diamètres.  —  On  se  demande  si  ces  changements  ne  tiennent  pas 
surtout  à  Tamaigrissement  des  parties  molles,  qui  tendent,  en  s*atro- 
phiant,  à  rapprocher  la  forme  de  la  poitrine  de  celle  de  son  sque- 
lette, l'état  frais  s'assimilant  alors  a  Tétat  sec.  M.  Hirtz  le  nie  ;  il 
dit  avoir  constaté  ces  difTérences  chez  des  phthisiques  non  amaigris, 
tandis  qu'elles  manquaient  chez  des  sujets  amaigris  par  d'autres 
maladies.  C'est  encore  un  point  en  litige. 

Il  nous  semble  qu'on  peut  rapporter  ces  effets  à  diverses  causes  : 
l'Les  fonctions  de  la  poitrine,  surtout  à  la  partie  supérieure,  s'exé- 
cotant  mal  chez  les  phthisiques,  son  développement  et  son  jeu  en 
souffrent  et  la  laissent  comme  rétrécie.  —  2''  L'atrophie  des  parties 
molles  chez  les  tuberculeux  est  constante,  et  doit  exercer  une 
îofluence  notable  sur  la  mensuration.  —  S""  L'hypertrophie  assez 
commune  du  foie,  qui  chez  eux  passe  à  l'état  gras,  augmente 
plus  ou  moins  le  diamètre  de  la  base  du  thorax  par  une  dilatation 
mécanique. 

Les  anatomistes  décrivent  la  poitrine  comme  symétrique  et  formée 
le  deux  moitiés  latérales  semblables.  II  importe  de  savoir  à  quoi 
s'en  tenir  à  ce  sujet  ;  car  la  mensuration  comparative  des  deux  côtés 
thoraciques  peut  fournir  des  lumières  précieuses  pour  apprécier  sa 
dilatation  dans  les  cas  d'empyème,  d'hydrothorax,  de  pneumo- 
thorax, etc.,  ou  son  rétrécissement  après  les  pleurésies,  les  vomi- 
ques,  et,  suivant  Bayle,  les  cavernes  guéries. 

La  mensuration,  comme  méthode  auxiliaire  de  la  percussion  et 
de  l'auscultation,  a  joui  d'une  certaine  vogue  :  M.  Chomel  avait  pro- 
posé pour  mesurer  les  diamètres  un  instrument  (que  j'appellerai 
Moracom^/re)  analogue  au  podomètre  descordormiers.  Il  me  semble 
qu'on  pourrait  le  remplacer  par  un  compas  d'épaisseur  comme  celui 
de  Baudelocque  pour  le  bassin.  —  Or,  que  se  passe-t-ii  dans  l'état 
sain  ?  M.  Corbin  s'est  livré  sur  ce  point  à  des  recherches  intéres- 
santes (Gaz.méd.,  1836,  n*  9),  dont  voici  le  résumé  : 

!•  Mensuration  circulaire  pratiquée  à  la  hauteur  du  mamelon. 
Sur  92  sujets  sains  de  vingt  à  soixante-seize  ans  : 
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71  c'est-iVdirc  7/9  avaient  le  côté  droit  plus  volumineux. 

10  —  1/9      —      les  deux  côtés  égaux. 

11  —         1/9     —      le  côté  gauche  plus  tolumineiix. 

D'après  les  chiffres  de  M.  Corbin,  la  moyenne  de  la  circonférence 
donne  pour  un  adulte  : 

A  droite /^IB"*  (1  pied  3  pouces  6  lignes). 

A  gauche 405—  (1    —  3  —      0    —    ). 

l>oar  les  deux  côtés.  82û""  (2    —  6  —     6    —    ). 

Diflféreoce 13"  (»     —  »  —      e    —     ). 

Le  maximum  des  diiTérences  fut  de  27  à  S3  milliinèlres  à  droite 
(12  à  15  lignes),  et  de  2A  millimètres  à  gauche  (11  lignes). 

Ainsi  la  mensuration  circulaire,  bien  qu'utile,  ne  saurait  fournir 
un  moyen  rigoureux  de  diagnostic,  à  moins  que  les  différences  ne 
fussent  très  grandes,  ou  surtout  ne  vinssent  à  varier  dans  le  cours 
d'une  maladie.  Il  en  est  de  même  de  la  méthode  suivante  : 

2'»  Mensuration  antéro-postérieure.  Sur  les  92  sujets  précités, 

56,  c^est-à-dire  11/18*  offraient  le  diamètre  aaléro-poitérieur  plus  fort  adroite. 
25,  près  de  5/18,  _  ^  _  égal  des  deux  côtés. 

12,  plus  de  2/18,  —  —  —  plus  fort  à  gauche. 

La  moyenne  générale  du  diamètre  antéro-postérieur  fui  : 

Adroite.  .  .  •  214*""  (7  pouces  11  lignes  1/2}. 
A  gauche.  .  .  201—  (7  —  5  —  1/2). 
Différence.  .  .      18*'    (»      —        6    —      »  ). 

M.Woilleza  fait  aussi  quelques  recherches  analogues  (Thèses  de 
Paris  y  183Ô,  n**  19)  ;  quoique  moins  complètes,  il  sera  curieux  de 
les  comparer  aux  précédentes.  Sur  30  sujets,  examinés  [Mtr  la  meti- 
suration  circulaire  ^ 

21,  c'est-à-dire  7/10,  avaient  le  côté  droit  plus  volumineux. 
6        —  2/10      —      les  deux  côlés  égaux. 

3       <—  1/10      —      le  côté  gauche  plus  étendu. 

Je  ferai  observer  que  les  résultats  de  M.  Woillez  concordent  avec 
ceux  de  M.  Corbin,  ce  qui  double  leur  valeur.  Ici  le  maximum  des 
différences  fut  a  droite  de  1  à  2  centimètres  (4  à  8  lignes)  el  rare- 
ment 3  5  ù  gauche,  de  1  centimètre.  Il  est  à  notor  que  le  côté  gauche 
s*cst  trouvé  plus  développé  chez  les  gauchers. 

Ces  moyennes  générales,  qui  ne  sont  que  des  mesuies  approxi- 
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Qâtives,  peuvent  élre  utilisées  dans  la  pratique,  avec  les  restrictions 
t  d'après  les  principes  qui  précèdent.  —  Sur  des  thorax  déformés 
mr  le  rachitisme,  la  mensuration  a  montré  a  MM.  Rilliet  et  Barthez 
me  prédominance  assez  constante  pour  le  côté  droit;  la  différence 
ttait  plus  prononcée  au  sommet  qu'à  la  base. 

Nous  diviserons  Tétude  de  la  poitrine  en  quatre  chapitres  : 
[^  Parties  molles ^  ou  région  pectorale  ;  —  2*  Squelette,  ou  cage 
horacique;  8*  Cavité  et  organes  thoraciques  ;  —  4®  Paroi  infé* 
Heure  thoracique,  ou  région  diaphragmatique. 

CHAPITRE  PIIEMIER. 

RÉGION   PECTORALE   OU   THOKACIQUE. 

Cette  région  renferme  des  groupes  qui  diffèrent  suivant  chaque 
luteur  ;  son  étude  est  très  complexe,  et  ses  éléments  très  divers, 
)uand  on  la  prend  dans  son  ensemble  -,  mais  elle  devient  simple  et 
ià  structure  homogène,  lorsqu'on  en  retranche  d'abord  des  dépen- 
lances  tout  à  fait  accessoires,  et  qu'on  la  divise  ensuite  en  régions 
secondaires.  Ainsi  :  1°  le  moignon  de  l'épaule  qui  constitue  la 
région  deltoïdiemie  et  Xarticulation  scapulo^humérale^  et,  — 
^Tomoplateetla  clavicule,  qui  composent  chacune  une  région  spé- 
ciale, appartiennent  aux  membres  supérieurs;  —  8o  les  gouttières 
vertébrales  rentrent  dans  l'histoire  du  rachis  où  elles  forment  la 
région  spinale. 

Une  fois  dégagée  de  ces  divers  appareils,  la  région  thoracique 
apparaît  dans  sa  structure  propre  ^  ses  limites  sont  celles  de  la  poi- 
trine elle-même.  Je  remarquerai  qu'on  simplifie  beaucoup  son  étude 
en  commençant  par  une  région  comme  surajoutée,  quoique  très 
naturelle  :  c'est  la  régioti  mammaire  qui,  plus  ou  moins  insignifiante 
chez  riiomme,  prend  chez  la  femme  une  haute  importance  pra- 
tique. 

La  région  thoracique  intéresse  vivement  le  médecin  pour  l'élude 
des  maladies  de  la  poitrine  :  tous  les  points  n'en  sont  pas  également 
accessibles  ni  également  utilisables  pour  Tauscultation  et  la  percus- 
sion. La  mamelle,  qui  chez  la  femme  gêne  beaucoup  pourTappiica- 
tion  des  bandages  dans  les  cas  de  fractures  et  de  luxations,  gêne 
aussi  l'une  et  l'autre  de  ces  explorations.  La  présence  du  scapulun» 
t  des  muscles  épais  qui  s'y  rendent  rend  la  percussion  diilicilc 
(^ans  l'espace  qui  lui  correspond  :  le  son  y  est  toujours  plus  ou 
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moins  mal  -,  il  est  plus  sonore  au  niveau  de  Tangle  des  côtes,  ainsi 
qu'en  avant  et  sur  les  côtés.  —  L*auscultation  doit  être  exercée  sur 
toute  l'étendue  de  la  région  ;  mais  il  faut  savoir  que  les  sons  difle- 
rent  suivant  le  siège  où  Ton  place  soit  Toreille,  soit  le  cylindre  du 
stéthoscope  :  c'est  ainsi  que,  dans  le  creux  sus-claviculaire,  on  aura 
la  complication  du  bruit  tubaire  que,  produit  Tair  en  s*engageant 
dans  les  grosses  divisions  bronchiques  ;  bruit  à  distinguer  avec 
soin  de  celui  des  cavernes  qui  ont  une  fâcheuse  prédilection  pour 
le  sommet  du  poumon. 

ARTICLE  1.  —  RÉGION   MAMMAIRE. 

Cette  région  est  bornée  à  la  glande  mammaire  et  à  ses  enve- 
loppes; elle  s'étend  de  la  troisième  à  la  septième  côte  ;  elle  est  sur- 
ajoutée à  la  région  thoracique  dont  elle  forme  un  appendice  qui, 
chez  la  femme  surtout,  acquiert  une  prédominance  et  une  importance 
des  plus  grandes  pour  le  chirurgien  et  l'opérateur. 

La  mamelle  est  rudimentaire  chez  l'homme  ;  cependant  ehezcer« 
tains  sujets,  nommés  pour  cela  gymcomcistesy  elle  acquiert  un 
grand  volume.  J'en  ai  vu  un  cas  remarquable  à  Pavie,  sur  un  homme 
de  quarante-cinq  ans,  gros  de  taille  et  fort  d'embonpoint;  il  n'avait 
pu  se  marier  a  cause  de  celte  difformité;  ses  mamelles,  semblables 
à  une  longue  courge-bouteille,  pendaient  comme  celles  des  Hotten- 
totes;  l'une  d'elles  avait  405  à  487  millimètres  (15  à  18  pouces) 
d'étendue.  On  l'opéra  par  la  section  du  pédicule,  il  guérit  ;  la  glande 
n'était  pas  malade;  c'était  une  exubérance  hypertrophique  du  tissu 
cellulaire.  {Gaz.  méd.,  1837,  n°  42.) 

iM.  Bédor,  exaniinant  la  gynécomastie  au  point  de  vue  du  recru- 
tement de  l'armée,  l'a  considérée  comme  une  cause  d'inaptitude  au 
service  militaire,  sur  ce  que  tout  habit  de  drap,  tenu  fermé  sur  la 
poitrine,  est  alors  pénible  à  supporter,  oppresse,  etc.  Il  cite  trois 
cas  de  réfornie  pour  ce  motif  (G«-::.  méd. ,  1836,  n*»  44).  A  ses  yeux, 
celle  anomalie  établit  une  forte  présomption  d'impuissance,  et  doit 
détourner  du  mariage.  H  se  demande  quelle  est  la  nature  anatomi- 
que  du  mal,  et  si  cette  infirmité  jieut  motiver  une  opération  san- 
glante. Notre  observation  répondra  à  ces  deux  questions.  —  J'ajou- 
terai que,  sur  un  jeune  soldat  qui  se  présentait  devant  un  conseil 
de  guerre  pour  être  réformé,  M.  Fenoglio  a  constaté  la  coexistence 
d'une  atrophie  des  parties  génitales  avec  un  développement  exagéré 
des  mamelles;  le  pénis  était  rudimentaire,  le  scrotum  bifide;  l'in- 
stinct vénérien  élait  presque  nul  (Joum.  méd.  de  Turin^  1842). 
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Chez  la  femme  adulte,  la  mamelle  offre  un  volume  et  des  rapports 
qui  nécessitent  une  description  particulière.  Elle  se  développe  à  la 
puberté,  pour  setlétrir.à  Tage  critique,  et  devient,  durant  la  fécon- 
dité, le   centre  d'un   mouvement  tluxionnaire  a  chaque  époque 
menstruelle,  ainsi  que  dans  la  grossesse,  et  après  Taccouchement; 
ce  qui  explique  la  fréquence  de  ses  maladies.  Ses  sympathies  avec 
Totérus  sont  très  intimes  ;  on  en  a  tiré  parti  en  thérapeutique  : 
Mulieri  si  voles  menstrua  sistere,  cucurbitam  quant  maximani  ad 
mamnias  «ppowc(Hippocr,,i4/9Aor.,v.  50).  Son  vohime  variesuivant 
Tige  et  les  sujets  ;  il  tient,  en  général,  moins  au  tissu  glanduleux 
lui-même  qu*à  ses  annexes.  Chez  quelques  femmes,  il  est  à  peu 
près  réduit  au  volume  minime  de  la  glande.  Chez  d'autres,  son 
développement  est  considérable  :  j'ai  vu  une  fille  de  Grenoble, 
d'environ  vingt  ans,  chez  qui  il  était  devenu  si  prodigieux  et  si 
gênant,  qu'elle  demandait  à  en  être  débarrassée  par  une  opération. 
L'état  morbide  provoque  des  hypersarcies  analogues  :  j'ai  opéré 
en  18A0  un  encéphalolde  qui  pesait  plus  de  7  kilogrammes.  —  Dans 
l'enfance,  la  mamelle  offre  peu  de  différence  dans  les  deux  sexes  ; 
ce  n'est  qu'à  la  puberté  qu'elle  commence  à  se  dessiner.  L'espace 
qu'elle  occupe  est  compris  entre  la  troisième  et  la  sixième  ou 
^ptième  côte. 

Les  mamelles  sont  au  nombre  de  deux.  J'ai  fait  connaître  le  fait 
curieux  d'un  homme  trimamme  qui  transmit  cette  anomalie  à  tous 
ses  enfants:  des  trois  mamelles,  deux  étaient  à  gauche.  Tune  au- 
dessus  de  l'autre  ;  ses  trois  fils  eurent  trois  mamelles,  la  supplémen- 
taire se  trouvait  à  droite.  Les  deux  filles,  également  trimammes, 
avaient  la  surnuméraire  à  gauche,  comme  leur  père  ;  aucun  de  leurs 
enfants  ne  fut  affecté  de  cette  difformité  ;  lors  de  leurs  couches,  la 
fluxion  laiteuse  s'effectua  dans  les  trois  mamelles.  A  ce  sujet,  je 
ferai  observer  que  les  mamelles  surnuméraires  donnent  du  lait,  si 
elles  sont  latérales,  comme  ici,  et  restent  inutiles  à  la  lactation,  si 
elles  sont  médianes.  Rappelons  que  ces  organes  chez  tous  les  mam- 
mifères, hormis  quelques  marsupiaux,  sont  latéraux  et  jamais  mé- 
dians; ce  qui  explique  la  position  latérale  des  mammaires  internes 
ou  thoraciques,  et  des  épigastriques  ou  mammaires  abdominales 
{Gaz.  méd.^  1837,  n**  13).  M.  Martin  (de  Lyon),  dans  un  mémoire 
sur  les  femmes  multimammes,  après  avoir  cité  des  cas  de  trois,  de 
quatre  et  de  cinq  mamelles,  a  combattu  le  préjugé  populaire,  qui  veut 
que  cette  anomalie  indique  une  prédisposition  aux  grossesses  dou- 
bles; préjugé  qui  parait  avoir  retenu  dans  le  célibat  plus  d'une 
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femme  multimamme  :  il  a  montré  qu'elles  ne  sont  pas  meilleures 
nourrices  que  les  autres,  la  multiplicité  des  mamelles  ne  dépendant 
pas  toujours  de  l'augmentation  véritable  du  nombre  des  glandes. 
Quant  à  celles  qui  n*Gn  ont  qu'une  seule,  elles  ont,  diUil,  moitié 
moins  de  chances  pour  un  bon  allaitement  (i4nniz/.  de  gynécdogie, 
1838,  n*  8).  M.  Marotte  vient  de  publier  une  observation  analogue 
ù  Tune  de  celles  de  M.  Martin  :  il  s*agit  d'une  femme  de  dix-sept 
ans,  ayant  dans  chaque  aisselle  une  mamelle  supplémentaire  qui 
fournit  du  lait  après  Taccouchenient  {Bullet.  thérap.^  185i). 

Couches  anatomiques.  —  1**  La/>eauchez  la  femme  est  dépourvue 
de  poils  et  d'une  remarquable  finesse;  elle  est  d'unblanclégèremenl 
bleuâtre  chez  la  jeune  fille.  L'épidermeet  le  derme  sont  ti^  minces. 
Le  pigmentum  est  plus  prononcé  sur  l'aréole  et  le  mamelon  pen- 
dant la  grossesse,  dont  il  devient  un  symptôme.  Après  rallaitement, 
la  peau  est  le  siège  de  vergetures  analogues  a  celles  de  l'abdomen 
après  l'accouchement.  —  Elle  présente  autour  du  mamelon  un 
disque  rosé  chez  les  jeunes  filles,  brunâtre  chez  les  femmes  qui  ont 
eu  des  enfants;  elle  y  est  d'une  grande  sensibilité.  Ce  disque  porte 
le  nom  tï aréole  ou  A' auréole;  il  est  rugueux;  cette  disposition 
tient  à  la  présence  d^un  grand  nombre  de  follicules  sébacés  et  de 
quelques  follicule'^  pileux.  A  la  suite  de  la  gale  chez  les  jeunes 
filles,  on  voit  souvent  un  eczéma  très  rebelle  de  Taréole.  —  Au 
centre  s'élève  une  éminence  conoïdo,  rugueuse,  rosée  ou  brune  ; 
c'est  le  mamelon^  plus  ou  moins  saillant  suivant  les  sujets:  sa  trop 
grande  brièveté  gène  beaucoup  la  succion  du  nouveau-né  et  peut 
rendre  l'allaitement  presque  impossible.  Il  présente  des  dépressions 
qui  correspondent  aux  conduits  galactophores  et  des  rugosités  dues 
à  des  follicules  sébacés  destinés  a  sécréter  un  liquide  propre  à  lu- 
brifier sa  surface;  il  est  souvent  le  siège  de  gerçures  chez  les  nour- 
rices. Il  est  bon  d'épargner  le  mamelon  dans  Textirpation  du  sein 
toutes  les  fois  que  l'état  morbide  le  permet.  Les  adhérences  cuta- 
nées avec  Taponévrose  à  son  pourtour  et  le  peu  d'extensibilité  de 
sa  propre  charpente  fibreuse  et  des  conduits  lactés  expliquent  sa 
disposition  infundibuliforme  dans  le  cancer  qu'on  nomme  retUri» 
—  La  peau  de  la  mamelle  est  tendue  dans  les  mouvements  du  bras: 
de  là,  dans  les  opérations,  le  précepte  de  prémunir  les  plaies  contre 
les  tiraillements  par  une  direction  favorable  :  Blandin  les  conseille 
perpendiculaires  à  l'axe  du  corps;  je  me  suis  bien  trouvé  de  les 
rendre  obliques  dans  le  sens  même  du  bord  axillaire  et  des  fibres  du 
grand  pectoral.  —  Les  téguments  mammaires  sont  parfois  le  siège 
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d'une  variété  de  cancer  (cancer  tube^'culeux)  qui,  diaprés  Voxpé- 
lience  clinique,  est  lié  a  une  dialhè3e  profonde,  1res  sujel  à  réci- 
diver, et  doit  être  pour  les  opérateurs  un  noli  me  tangere  dans 
toute  la  rigueur  de  Texpression . 

2*  La  couche  sous-cutanée  est  d*une  texture  aréolaire  et  conune 
feotrée  ;  die  est  cellulo-adipeuse,  et  offre  une  épaisseur  variable  : 
ce  n'est  pas  à  elle  que  la  mamelle  doit  exclusivement,  comme  on  Ta 
prétendu,  sa  forme  cl  son  volume  ;  cela  a  lieu  spécialement  chea  la 
femme  obèse  ;  mais  j*en  ai  vu  dont  les  glandes  très  développées 
constituaient  la  presque  totalité  du  sein,  —  Les  vaisseaux  et  les 
ner/i  superficiels  rampent  dans  cette  couche  :  les  artères  provien- 
nent de  la  tboracique  longue  ou  mammaire  externe.  —  Des  veines 
les  accompagnent  ;  elles  forment  une  sorte  de  réseau  qui  est  plus 
développé  pendant  la  grossesse  et  la  lactation  ;  elles  deviennent 
souvent  variqueuses  dans  le  cancer.  Les  tumeurs  veineuses  iilexi- 
formes  n*y  sont  pas  rares.  — ^  Les  lymphatiques  commencent  au  ma- 
melon par  un  réseau  et  se  rendent  aux  gauglions  axillaires:  de  là 
rutilitéd*explorer  Faisselle  avant  l'opération  du  cancer  mammaire. 
—  Les  nerfs  émanent  des  rauieaux  sus-clavicidaires  du  plexus 
cervical  et  des  filets  thoraciques  du  plexus  brachial  ;  ce  qui  semble 
expliquer  les  douleurs  que  quelques  malades  ressentent  à  Tépaule 
et  au  cou  dans  le  cancer  du  sein.  —  Cette  couche  souscutanée  est 
très  sujette  a  s'enflammer  après  les  couches  et  pendant  rallaitemenl  : 
il  en  résulte  un  phlegmon  qui  forme  la  première  variété  des  abcès 
du  sein  (abcès  sous-cutanes) .  La  texture  feutrée  de  cette  couche  et 
les  cloisons  qui  la  divisent  en  compartiments  expliquent  la  décom- 
position des  phlegmons  du  sein  en  abcès  multiples  :  l'indication  est 
de  les  ouvrir  de  bonne  heure  pour  prévenir  leurs  progrès  tant  en 
étendue  qu'en  profondeur  par  la  destruction  des  cloisons  celluleuses. 
L'élément  cellulo-adipeux  peut  devenir  le  siège  d'une  hypertrophie 
locale;  c'est  le  lipome.  Son  hypertrophie  générale  fait  prendre  au 
sein  un  volume  monstrueux. 

S"*  Le  fnscia  superficialis  joue  un  rôle  important;  sa  dispo- 
sition anatomique  parait  n'avoir  point  été  connue  jusqu'ici.  J'ai 
constaté  qu'il  est  formé  de  deux  feuillets  qui  se  dédoublent  pour 
comprendre  la  glande  dans  leur  intervalle,  de  sorte  que  le  feuillet 
externe  double  la  couche  sous-cutanée,  et  l'interne  la  quatrième 
couche.  Cette  disposition  rend  compte  des  douleurs  qui  accompa- 
gnent certains  engorgements  et  phlegmons  du  sein,  cet  organe  se 
trouvant,  pour  ainsi  dire,  étranglé  dans  son  enveloppe  fibreuse. 


232  DE  LA   POITRINE. 

Celle-ci,  arrivée  au  pourtour  de  la  glande,  adhère  à  son  tissu  propre, 
surlout  en  arrière  ;  elle  se  laisse  percer  en  plusieurs  points  par  des 
flocons  de  graisse  qui  pénètrent  entre  les  lobules  glanduleux  ;  les 
phlegmons  qui  s*y  développent  forment  la  deuxième  espèce  des 
abcès  du  sein,  abcès  interlobaires  ou  interstitiels^  qui,  ouverts 
trop  tard  ou  mal  traités,  entraînent  des  fistules  et  une  suppuration 
interminables.  A  Tétat  chronique,  je  me  suis  bien  trouvé  de  la  dila- 
tation avec  réponge  préparée  pour  évaser  le  trajet  fistuleux,  de 
manière  à  le  convertir  en  une  plaie  simple  et  presque  superficielle, 
qu*on  guérit  alors  aisément. 

A**  La  glande  mammaire ^  organe  sécréteur  du  lait,  a  la  forme 
d*un  gâteau  plano^convexe;  placée  sur  les  côtés  de  la  poitrine,  elle 
repose  sur  le  grand  et  le  petit  pectoral,  entre  la  troisième  et  la 
sixième  ou  septième  côte.  Hors  de  la  période  puerpérale,  elle  se 
présente  sous  Taspect  d'un  tissu  fibreux,  dense,  homogène,  d'un 
blanc  grisâtre,  etassezsemblableausquirrheavec  lequel  on  le  compare 
d'habitude.  —  C'est  surtout  au  moment  de  la  lactation  que  la  dis- 
position glanduleuse  se  manifeste  :  on  la  trouve  alors  constituée 
par  la  réunion  d'une  foule  de  lobes  distincts,  qui  proviennent  eux- 
mêmes  de  l'assemblage  de  petits  lobules  formés  de  granulations 
vésiculeuses  en  grappe,  d'où  naissent  les  radicules  des  vaisseaux 
excréteurs.  —  J'ai  disséqué  avec  soin  la  mamelle  chez  plusieurs 
femmes  mortes  dans  la  période  puerpérale,  et  j'ai  constaté  que 
plusieurs  canalicules  se  réunissent,  comme  les  lymphatiques  et  les 
veines,  pour  former  des  troncs  renflés  et  rétrécis  par  intervalles, 
mais  toujours  plus  volumineux,  qui  constituent  les  conduits  galac- 
tophores  :  <  mais,  dit  M.  Nalgaigne,  au  lieu  de  devenir  plus  gros, 
ils  sont  au  contraire  plus  étroits.  »  Cette  assertion  n'est  pas  exacte: 
les  conduits  galac  tophores,  disposés  en  forme  de  tuyaux  blanchâtres, 
au  nombre  de  15  a  20,  figurent  des  troncs  renflés,  et  de  plus,  au 
niveau  de  l'aréole,  ils  présentent  une  dilatation  en  ampoule.  Ils 
convergent  vers  le  mamelon  à  la  manière  des  rayons  concentriques; 
ils  ne  communiquent  entre  eux  dans  aucune  partie  de  leur  trajet, 
de  sorte  que  chaque  lobule  est  indépendant  (Jamain).  Dans  tous  ces 
points,  il  importe  d'ouvrir,  selon  le  conseil  de  Récamier,  les  abcès 
mammaires,  suivant  la  direction  d'une  ligne  droite  tirée  du  centre 
à  la  circonférence  de  l'organe,  pour  éviter  la  lésion  des  canaux 
lactifères,  et  prévenir  la  formation  d'une  fistule.  En  se  rappelant 
qu'ils  s'écartent  de  l'aréole  en  rayonnant,  on  débridera  impunément 
les  phlegmons  sous-cutanés  et  interlobaires,  —  Ils  se  rétrécissent  à 
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la  base  du  mamelon,  au  sommet  duquel  ils  s'ouvrent  par  15  ou 
20  orifices  (Haller)  cachés  dans  les  rides  de  la  muqueuse.  Ils  [sont 
agglomérés  et  se  trouvent  repliés  sur  eux-mêmes  dans  Tétat  de 
flaccidité  de  Vorgane  ;  dans  la  turgescence  mammaire,  turgescence 
à  laquelle  participe  le  tissu  érectile  dont  est  pourvu  le  mamelon,  ils 
deviennent  au  contraire  rectilignes,  et  donnent  au  lait  une  issue 
facile.  Je  les  ai  toujours  trouvés  difficiles  a  injecter  sur  le  cadavre  ; 
lobservation  qui  précède  en  rend  compte. 

La  plupart  de  ces  dispositions  anatomiques  peuvent  se  recon- 
naître sur  le  vivant,  dans  la  galactorrhée  ou  hypersécrétion  laiteuse, 
fen   ai    relaté  {Bullet.  thérap.,  1836,  X,    12)  une  observation 
curieuse  recueillie  sur  une  femme  de  vingt-six  ans  :  L^écoulement 
du  lait  n'était  pas  continu  ;  il  ressemblait  à  celui  d'une  fontaine 
intermittente  ^  la  glande  sécrétait  sans  cesse  ;  les  réservoirs  lactifères 
s'emplissaient  ;les  conduits  eux-mêmes  se  distendaient;  on  trouvait 
alors  des  nodosités  nombreuses,  dues  à  Tengorgement  passif  de  la 
glande  et  de  ses  voies  excrétoires,  avec  des  embranchements  très 
marqués,  qui  dessinaient  à  la  main  exploratrice  les  conduits  galac- 
tophores  ;  tout  le  sein  changeait  ainsi  de  forme  et  de  volume.  Un 
sentiment  de  pesanteur  et  de  plénitude  s'y  manifestait  avec  des 
fourmillements  et  une  ardeur  incommodes,  puis  la  détente  arrivait 
comme  par  regorgement,  et  tout  l'appareil  sécréteur  se  vidait,  pour 
se  remplir  de  nouveau.  L'art  est  peu  avancé  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  la  galactorrhée.  c  Les  canaux  galactophores,  dit 
Dugès,  participent  sans  doute  fréquemment  aux  maladies  des  ma- 
melles, mais  ils  en  ofiTrent  peu  de  particulières,  ou  du  moins  elles 
sont  peu  connues:  quel  rôle  jouent-ils  donc  dans  la  galactorrhée?  » 
(Dict,  en  15  vo/.,  1834,   X,    354.)  Peut-être  peut-on  répondre 
qu'en  général  ce  n'est  pas  sur  eux  que  porte  la  maladie,  qu'ils  ne 
sont  la  que  des  canaux  de  décharge,  et  que  la  glande  seule  est  le 
siège  ordinaire  de  la  fluxion  sécrétionnelle.  D'après  mon  observa- 
tion, il  .doit  être  rare  de  constater  expérimentalement  l'état  dont 
Dugès  parle  ailleurs  :  «  Il  n'existe  ici  (dans  la  galactorrhée  séro- 
purulente)  qu'une  inflammation  chronique  de  ces  conduits,  ou  seu- 
lement peut-être  de  leur  membrane  interne;  inflammation  qui  peut 
durer  longtemps  sans  inconvénients  graves,  mais  qui  peut  aussi  se 
terminer  par  des  ulcérations  qui  minent  l'aréole  et  font  tomber  le 
mamelon.  »  (Dict.  en  15  vol.,  1832,  VIII,  605.)  —  Dans  la  ga- 
lactorrhée, on  a  une  tumeur  laiteuse;  après  l'ulcération,  c'est  une 
fistule  interne  qui  tôt  ou  tard  devient  complète,  c'est-à-dire  s'ouvre 
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à  Textérieur,  et  Ton  constate  ainsi  les  trois  degrés  des  fistules  lac- 
tces.  Est-on  dans  la  période  de  la  lactation,  les  conduits  versent, 
dans  le  foyer,  du  lait  qui  se  mêle  au  pus.  M.  Bonnet  dit  avoir 
observé  qu'alors  le  lait  suinte  goutte  à  goutte  par  intervalles  de  vingt 
à  trente  secondes  {Arch.  de  méd.,  dée.  18S5).  Je  n*ai  pas  pu  con- 
stater cette  régularité  ;  mais  j*ai  vu,  comme  lui,  que,  lorsque  la 
femme  allaite  avec  la  mamelle  saine,  la  succion  exercée  par  renfint 
augmente  récoulement  du  côté  malade. 

Veut-on  reconnaître  si  le  liquide  fourni  par  Tabcès  contient  du 
laity  on  le  recueille  dans  un  verre,  et  on  le  laisse  reposer.  A  sa  sur- 
face il  se  forme  une  couche  de  crème;  dissolvez-la  dans  Téther, 
vous  y  retrouverez  la  matière  grasse  du  beurre,  qui  rendra  le  papier 
transparent.  Une  deuxième  couche  appartient  au  caséum;  une 
douce  chaleur  peut  à  la  longue  le  cailler  en  partie  ;  les  acides  pro- 
duisent ce  résultat  d'une  manière  tranchée.  Enfin,  une  troisième 
partie,  liquide,  enveloppe  le  caséum  :  c*est  le  petit-lait  qui,  sans 
subir  la  fermentation  putride,  comme  le  pus,  passe  à  Tétat  acide, 
ce  qui  m*a  toujours  été  facile  à  constater  avec  un  papier  réactif. 
Ajoutons  que  le  microscope  permet  de  reconnaître  les  globules 
caractéristiques  du  laite  —  J^ai  rencontré  bon  nombre  de  fistules 
lactées  :  j'ai  réussi  à  les  guérir  par  Tablactation,  la  cautérisation  de 
Torifice,  et  la  compression  méthodique  laissée  longtemps  à  demeure. 
Ces  trois  moyens  réunis  sont  très  eflîcaces.  Dans  la  galactorrhée, 
j'ai  obtenu  la  cure  avec  la  ciguë  et  le  camphre  à  l'intérieur,  avec 
les  frictions  narcotiques  et  la  compression  à  l'extérieur,  en  m'aidant 
au  besoin  des  bains  de  vapeur.  —  Le  tissu  de  la  glande  peut  devenir 
le  siège  d'une  troisième  variété  d'abcès  (abcès  mammaires  ou/w- 
rcyichymatpvx]  qui  débutent  souvent  par  l'inflammation  des  con- 
duits lactés  connue  des  anciens  sous  le  nom  de  poil.  Dès  qu'il  y  a 
suppuration  ,  l'indication  est  de  suspendre  l'allaitement  pour  eni- 
pcVlier  le  nourrisson  de  sucer  des  globules  de  pus  avec  le  lait. 

5°  Une  lame  cellulo-fibreuso  tapisse  la  paroi  postérieure  de  la 
glande,  et  concourt  à  lui  former  une  enveloppe  complète,  en  se 
confondant  avec  le  feuillet  profond  du  fascia  super ficialis.  Elle 
permet  une  sorte  de  mobilité  à  la  mamelle,  en  l'isolant  des  couches 
sous-jacentes,  mobilité  qui  persiste  dans  le  squirrhe,  tant  que  la 
dégénérescence  n'a  pas  encore  envahi  le  grand  pectoral;  alors 
l'opération  devient  toujours  moins  facile  et  plus  grave  ;  elle  néces- 
site une  rescision  musculaire.  J'ai  constaté  à  l'autopsie  que  plusieurs 
cancers  réputés  incurables  avaient  des  racines  moins  profondes 
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qu'on  ne  l'avait  cru  pendant  la  vie.  Il  est  même  assez  rare  que  les 
côtes  soient  fortement  compromises. 

6«  Vneeouehe  cellulo4amelleuse  lâche,  où  rampent  les  vcds" 
seaux  et  les  nerfs  profonds,  sépare  l'appareil  mammaire  des  muscles 
pectoraux.  Des  inflammations  phlegmoneusess*y  observent  parfois, 
et  donnent  lieu  à  une  quatrième  espèce  d*abcès  du  sein  (abcès  souS" 
mammaires).  J'en  ai  vu  et  pu  diagnostiquer  plusieurs  cas  ;  leur 
durée  est  longue.  Le  pus,  ne  pouvant  se  faire  jour  au  dehors  à  tra- 
vers répaisseur  de  la  glande,  est  forcé  de  s'ouvrir  une  autre  voie  -, 
et  ne  pouvant  gagner  la  superficie,  il  s'accumule  sous  l'organe  qu'il 
soulève  :  le  pourtour  est  le  siège  d'un  empâtement  œdémateux. 
M.  Velpeau  conseille  alors  de  fendre  largement  la  glande;  c'est  là 
une  opération  effrayante  et  dont  la  cicatrisation  est  souvent  lente  à 
se  faire;  j'ai  plusieurs  fois  réussi  a  l'éviter:  la  fluctuation  peut  se 
manifester  à  la  circonférence  de  la  glande,  et  parfois  m<>me  au 
point  le  plus  déclive;  c'est  là  qu'il  convient  d'en  faire  l'ouverture  ; 
une  compression  méthodique  sert  à  compléter  la  guérison.  — Quand 
ces  abcès  sont  froids,  la  tumeur  qu'ils  forment,  les  douleurs  sourdes 
qu'ils  provoquent,  l'engorgement  qu'ils  communiquent  au  sein,  en 
ont  imposé  pour  un  squirrhe  mammaire  :  M.  Laugier  a  vu  des  mé- 
prises de  ce  genre  ;  Lisfranc,  parlant  d'opérateurs  qui  avaient  alors 
amputé  le  sein  en  croyant  extirper  un  cancer,  les  appelait  pitto* 
resquement  chirurgiens  des  Amazones.  M.  Robert  a  signalé  des 
kystes  interstitiels  de  la  mamelle  qui  pourraient  également  tromper 
{Gaz.  méd.,  18A9,  p.  888).  Dans  tous  ces  cas,  Une  palpation  atten- 
tive et  répétée  de  la  région,  l'examen  de  l'aisselle,  une  percussion 
méthodique  comme  on  la  pratique  pour  déceler  les  fluctuations 
obscures,  enfin  une  ponction  exploratrice  mettront  à  même  d'éviter 
ces  erreurs  fâcheuses. 

Vaisseaux  et  nerfs  profonds,  — Les  artères  delà  mamelle  pro- 
viennent des  branches  intercostales  de  la  mammaire  interne  et  des 
intercostales  de  Taorte  ;  enfin  l'une  des  principales  est  la  mammaire 
externe  ou  thoracique  inférieure,  qui,  née  de  Taxillairo,  descend 
entre  le  grand  dentelé  et  le  petit  pectoral,  jusqu'au  bord  iDlérieur 
du  grand  pectoral  où  elle  se  recourbe  et  se  divise  en  plusieurs  arté- 
rioles  qui  embrassent  la  mamelle.  Ces  trois  ordres  de  branches  sont 
plus  volumineuses  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  elles  peuvent 
acquérir  un  grand  développement  pendant  la  lactation  et  dans  les 
dégénérescences  du  sein.  —  \Sq%  veines  accompagnent  les  artères. 
On    a  remarqué  que  ces  vaisseaux,  en  s'anaslomosant  avec  les 
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artères  et  les  veines  épigastriques,  établissent  ainsi  une  commiini- 
cation  de  la  mamelle  avec  les  organes  génitaux.  —  Les  nerf%  éma- 
nent des  intercostaux.  —  La  plupart  des  vaîssemix  lymphatiques 
forment  de  petits  plexus  autour  des  lobules  mammaires,  convergent 
vers  de  petits  ganglions  situés  à  la  face  postérieure  de  la  mamelle, 
puis  se  dirigent  en  dehors  et  s'unissent  aux  lymphatiques  super- 
ficiels pour  se  rendre  ensemble  aux  ganglions  de  faisselle  (Sappey). 
D'autres  vaisseaux  aboutissent  à  des  ganglions  placés  sous  le  ster- 
num, le  long  de  la  mammaire  interne  t  ganglions  sous-Uemaux  ou 
mammaires).  Quelques-uns  vont  à  des  ganglions  éparpillés  dans 
les  espaces  intercostaux  ;  ceux-ci  s*engorgent  dans  les  cancers  an- 
ciens et  ulcérés.  Cet  engorgement  fût-il  simple,  Topération  devient 
très  hasardée,  et  peut-être  ne  faudrait-il  jamais  opérer  alors  ;  car 
on  observe  que  le  travail  opératoire  et  la  réaction  traumatique  acti- 
vent singulièrement  la  maladie.  Dans  ces  cas,  un  traitement  anti- 
phlogistique  local  peut,  par  ses  effets,  éclairer  beaucoup  sur  la 
nature  de  l'affection  (Dupuytren). 

La  mamelle  ne  reçoit  pas  de  grosses  artères,  ce  que  commandait 
peut-être  sa  mobilité,  c  Son  ablation,  dit  M.  Malgaigne,  se  fait 
sans  péril  d'hémorrhagie.  Il  n*est  pas  besoin  de  lier  ou  de  tordre 
la  plupart  de  ces  artérioles.  >  Je  crois  cette  pratique  dangereuse: 
j*ai  vu  une  opérée  mourir  d'hémorrhagie.  Aussi,  lorsqu'à  la  fin  de 
l'opération,  les  artérioles  se  sont  rétractées  assez  pour  qu'on  ne  les 
retrouve  plus,  Dupuytren  conseille,  afin  de  les  découvrir,  de  les  faire 
saigner  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  tiède.  Puis  on  en  pratique 
la  ligature  ou  la  torsion.  J'ai  eu  beaucoup  à  me  louer  de  ces  pré- 
cautions ;  la  réunion  s'effectue  plus  vite. 

Le  cancer  des  mamelles  est  l'un  des  plus  communs.  Blandin  et 
après  lui  M.  Malgaigne  prétendent  :  c  qu'il  débute  le  plus  ordinai- 
rement par  la  base  du  mamelon,  d'où  il  s'irradie  dans  les  inter- 
stices cellulaires  des  lobes  de  la  glande.  »  Cette  assertion  parait 
trop  exclusive.  L'observation  montre  qu'il  commence  fréquemment 
par  un  engorgement  latéral,  squirrhe  lobuletuc.  Il  importe  de  dis- 
tinguer cette  forme  de  cancer  d'avec  les  kystes  mammaires  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  et  surtout  d'avec  la  tumeur  spéciale  connue 
sous  le  nom  vulgaire  de  glande;  c'est  là  un  point  important  de  pra- 
tique. Ces  glandes  ne  sont  qu'une  hypertrophie  lobulaire  de  la 
mamelle,  pour  les  micrographes  ;  M.  Vidal  a  adopté  cette  doctrine. 
Pour  M.  Cruveilhier,  ce  sont  des  tumeurs  fibreuses  ;  M.  Velpeau  en 
fait  un  genre  à  part  sous  le  nom  de  tumeurs  adénoïdes  :  pour  lui , 
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elles  sont  un  produit  de  nouvelle  formation  ;  elles  ne  sont  unies 
aux  tissus  voisins  et  a  la  glande  mammaire  que  par  simple  juxta- 
position, par  agglutination  ou  par  enchevêtrement  des  inégalités  de 
leur  surface  ;  en  un  mot,  elles  ont  une  complète  indépendance 
entre  les  couches  organiques  ;  elles  y  sont  logées  sans  en  faire  par- 
tie, et  il  est  souvent  facile  de  les  énucléer  comme  un  lipome,  et  de 
les  détacher  sans  rien  détruire  de  la  poche  où  elles  se  sont  dévelop- 
pées. Leur  structure  a  l'apparence  d'un  ganglion  lymphatique 
hypertrophié,  ou  du  parenchyme  mammaire,  et  se  rapproche  de 
laspect  des  tumeurs  fibreuses,  dont  elles  diffèrent  toutefois  en  ce 
qu'elles  sont  dépourvues  de  trame  et  de  fibres  régulières  ;  on  n*y 
trouve  ni  cellules  ni  noyaux  cancéreux.  On  les  diagnostique  sur  le 
vivant  aux  signes  suivants  :  Ce  sont  des  tumeurs  indolentes,  dures, 
élastiques,  lobuleuses,  à  marche  lente  ;  leur  volume  varie  entre  celui 
d'une  noix  et  celui  d^un  œuf.  Elles  jouissent  d'une  mobilité  parti- 
culière :  elles  se  déplacent  sous  la  pression  des  doigts,  et  glissent 
avec  facilité  au  milieu  des  tissus,  sans  les  entraîner  avec  elles  ;  elles 
sont  sans  complication,  sans  battements,  sans  inflammation  ;  elles 
ne  contractent  pas  d'adhérences  avec  la  peau,  n'engorgent  pas  les 
ganglions  voisins,  et  n'altèrent  pas  la  santé  (Velpeau,  Malad.  du 
seirij  1854).  —  Quant  au  cancer,  j'ai  indiqué  (Gaz.  méd.,  IS37, 
p.  760),  et  depuis  lors  j'ai  constaté  par  des  faits  nombreux,  que  la 
réunion  immédiate  est  un  des  meilleurs  moyens  pour  prévenir  les 
récidives,  ou  du  moins  les  retarder,  quoiqu'il  soit  loin  de  réussir 
constamment.  Les  essais  de  restauration  autoplastique,  vantés  par 
M.  Martinet  (de  la  Creuse),  seront-ils  plus  heureux?  Les  observa- 
lions  citées  par  Blandin  en  faveur  de  cette  méthode,  dans  sa  thèse 
sur  l'auloplastie,  tendraient  à  le  faire  espérer  ;  toutefois  l'expérience 
n'a  pas  encore  prononcé. 

ARTICLE  II.  —  RÉGION  STERNO-COSTALE. 

Une  fois  qu'on  a  fait  abstraction  de  l'appareil  mammaire,  la  ré- 
gion thoracique  se  régularise  et  devient  plus  uniforme  pour  l'étude 
anatomique.  Au  lieu  de  la  scinder  inutilement  en  plusieurs  subdi- 
visions secondaires,  nous  croyons  plus  utile  de  la  considérer  dans 
son  ensemble.  C'est  une  vaste  région  naturelle,  dont  la  dénomina- 
tion de  sternO'Costale  indique  suffisamment  la  définition  et  retendue. 

Ses  limites  sont  celles  du  thorax.  En  haut  et  en  avant,  elle  ofire 
une  dépression  allongée,  plus  ou  moins  sensible  ;  c'est  le  creux  sous- 
claviculaire^  où  les  anévrysmes  de  l'origine  de  l'axillaire  proémi- 
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rient  au  dehors,  où  Dahl  appliquait  son  tourniquet  pour  comprimer 
cette  artère  sur  la  deuxième  côte,  où  toutes  les  iuEatioos  de  l'hu- 
morus  en  avant,  sous-coracoldiennes  ou  8ous«scapulaires,  soulè* 
vent  les  muscles  et  les  téguments,  de  manière  que  son  exameo 
fournit  d'importantes  lumières  pour  le  diagnostic  (Malgaigne). 
C'est  là  qu'on  pratique  les  incisions  nécessaires  pour  la  Ugmtare  de 
Taxillaire. 

Sa  forme  est  conolde,  déprimée  en  avant,  plus  convexe  sur  lef 
côlés  ;  des  voussures  partielles  se  manifestent  dans  ranévrysme  da 
cœur,  rhydrothorax,  l'emphysème,  etc. 

Couches  afiatomiques.  —  !<>  La  peau  présente  des  adhérenoes 
marquées  le  long  du  raphé  médian  ;  elle  est  plus  fine  autour  du  seio, 
|)lus  ferme  partout  ailleurs,  et  épaisse  en  arrière.  Glabre  chei  11 
femme,  elle  devient  velue  chez  l'homme  adulte  dans  toute  la  hauteur 
du  sternum.  Elle  renferme  beaucoup  de  follicules  sébacés  qui  don* 
nent  fréquemment  lieu  a  des  pustules  (acné)  ou  i  des  tannes  ;  vers 
le  dos  on  y  rencontre  souvent  des  furoncles  ;  elle  est  le  siège  de 
prédilection  du  zona. 

2o  La  couche  sous-cutanée  varie  dans  sa  composition  et  son  épais- 
seur :  sur  le  sternum,  elle  est  dense  et  exclusivement  celluieuse; 
sur  les  côtés,  on  y  trouve  une  quantité  de  glanduies  adipeuses,  va- 
riable suivant  les  sujets,  mais  toujours  plus  considérable  autour  des 
mamelles  ;  chez  les  personnes  obèses,  son  volume  contribue  beau* 
coup  a  l'ampleur  extérieure  du  thorax.  Il  s'y  développe  souvent  des 
phlegmons,  et  vers  le  dos  des  lipomes  et  des  anthrax;  la  résislancr 
du  derme,  (|ui  expose  alors  au  décollement  de  la  peau  et  à  des  souf* 
frances  inutilement  prolongées,  devra  engager  à  débrider  sans  trop 
de  retard. 

3»  Le  fascia  super ficialis  se  confond  sur  le  sternum  avec  leî* 
expansions  tendineuses  des  muscles  sterno-niastoidien,  grand  pec- 
toral et  droit  de  l'abdomen.  Quelquefois  un  muscle  particulier,  que 
Meckel  regarde  comme  un  appendice  de  ce  dernier,  vient  le  réunir 
directement  aii  sterno-rmastoldien.  —  Sur  les  côtés,  le  /a5ciV?  ren- 
ferme dans  son  dédoublement  les  origines  du  muscle  peaucier.  — 
On  v  trouve  en  avant  leslilets  terminaux  du  plexus  cervical  super» 
ficiel,  les  branches  sous-cutanées  des  artères  thorariques,  leurs 
veines  satellites,  et  quelques  lymphatiques  qui  se  rendent  à 
ruisselle. 

4*  \j^ aponévrose  d'enveloppe  n'est  qu'une  lame  Gbro-celluleuse  ; 
sur  la  ligue  médiane,  elle  se  confond  avec  le  fascia  superficialis 
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elle  périoste  du  sternum»  en  bas  avec  l'aponévrose  abdominale; 
elle  recouvre  en  avant  le  muscle  grand  pectoral,  en  arrière  le  grand 
denteléy  le  grand  dorsal  et  le  trapèze. 

5<>  he  premier  plan  musculeux  est  formé  |)ar  de  larges  muscles, 
aplatis  et  triangulaires,  qui  convergent  vers  l'épaule  :  En  avant^ 
c'est  le  grand  pectoral  (slerno*huméral)  qui,  fixé  à  la  moitié  interne 
de  la  clavicule,  aux  six  premières  côtes  et  à  tout  le  sternum,  va 
constituer  le  bord  antérieur  de  l'aisselle.  Il  présente  entre  ses  deux 
faisceaux,  sternal  et  claviculaire,  un  interstice  qu'on  a  utilisé  pour 
la  ligature  de  Taxillaire.  Il  est  animé  par  les  filets  du  nerf  thora- 
cique  antérieur.  —  En  arrière^  le  grand  dorsal  (lombo-huméral), 
attaché  aux  quatre  dernières  côtes,  et  aux  six  dernières  apophyses 
épineuses  dorsales  et  aux  apophyses  épineuses  lombaires  et  sacrées 
jusqu'à  la  crête  iliaque,  se  dirige  vers  l'aisselle,  dont  il  constitue, 
avec  le  grand  rond,  la  paroi  postérieure.  Ses  nerfs  viennent  direc- 
tement du  plexus  brachial.  —  Le  troisième  muscle  est  le  rhom* 
hoUde  (dorso-scapulaire)  qui,  inséré  sur  le  ligament  cervical,  aux 
deux  dernières  cervicales  et  aux  trois  premières  dorsales,  va  se  ter- 
miner à  une  arcade  fibreuse  accolée  au  bord  spinal  de  Tomoplate 
ou  elle  se  fixe  seulement  par  ses  deux  extrémités.  Le  plexus  bra* 
ebial  lui  envoie  un  filet  spécial,  nerf  durlwmboïde. 

6^  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  mêlé  de  vésicules 
adipeuses,  sépare  en  avant  le  grand  du  petit  pectoral,  et  en 
arrière  s'étend  sous  lo  rhomboïde.  Les  abcès  qui  s'y  dévelop* 
peut  ont  beaucoup  de  tendance  à  aboutir  vers  Taisselle,  a  cause 
des  mouvements  des  membres  et  de  la  voie  facile  qu'ouvrent 
lux  fusées  purulentes  ces  traînées  de  tissu  lamelleux  et  adipeux, 
qui  communiquent  en  plusieurs  points  avec  les  couches  précé* 
dentés.  Le  pus  descend  parfois  sous  le  bord  du  grand  pectoral 
ou  du  rhomboïde,  dans  un  petit  intervalle  triangulaire ,  où  les  es- 
paces intercostaux  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  recouverts  que  par  les 
téguments.  Cependant  je  les  ai  vus  aussi  rester  en  place  entre  les 
deux  pectoraux  ;  on  les  ouvre  alors  dans  le  point  déclive,  parallè- 
lement ou  obliquement  aux  fibres  musculaires  :  l'incision  sera  hori-" 
lontale  en  haut,  et  oblique  en  bas  dans  la  direction  du  grand  pec- 
toral. —  Dans  cette  couche,  on  trouve  le  nerf  thoracique  antérieur 
{nerf  du  grand  pectoral)  émané  du  plexus  brachial  au  niveau  de 
la  clavicule,  et  Vartère  thoracique  supérieure^  qui,  née  de  l'axil- 
laire,  parfois  de  la  sous-clavière ,  rampe,  avec  sa  veine  satellite, 
entre  le  grand  et  le  petit  pectoral,  auxquels  elle  se  distribue  par  un 
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grand  nombre  de  ramifications  dont  quelques-unes  se  prolongent 
jusqu*à  la  mamelle.  —  En  dehors,  la  veine  céphalique  monte  dans 
l'interstice  celluleux ,  commun  au  deltoïde  et  au  grand  pectoral,  et 
se  recourbe  sous  la  clavicule  pour  se  jeter  dans  la  veine  axilkire,  en 
passant  par-dessus  l'artère  et  le  plexus  brachial.  Elle  communique 
souvent  avec  la  jugulaire  externe.  Lorsqu'aucune  veiné  n'est  appa- 
rente pour  la  saignée,  Lisfranc  a  proposé,  dans  les  cas  de  nécessité, 
de  découvrir  la  céphalique  dans  l'interstice  précité,  a  l'aide  d'une 
incision  suffisante  :  nous  ne  pensons  pas  que  personne  suive  ce 
conseil,  d'autant  mieux  que  Vartère  voisine  qu'elle  a  pour  collaté- 
rale courrait  grand  risque  d'être  blessée  :  c'est  le  rameau  deltoi" 
dieti  de  Y  artère  acromialey  branche  de  l'axillaire ,  lequel  s'engage 
dans  le  même  intervalle  qu'il  suit  en  sens  inverse  de  la  veine 
céphalique. 

?•  Le  second  plan  mxisculeuj:,  qui  est  incomplet,  est  constitué 
par  cinq  muscles.  —  En  avant  et  en  haut,  le  muscle  sous-clavier 
(costo-claviculaire),  que  nous  reverrons  dans  la  région  claviculairey 
s'étend  obliquement,  sous  la  clavicule,  du  cartilage  de  la  première 
côte,  en  dedans  jusqu'au  ligament  coraco-claviculaire.  Il  est  animé 
par  le  nerf  sous^clavier  du  plexus  brachial.  Il  peut  abaisser  la  cla- 
vicule ou  élever  la  première  côte.  —  Au  milieu,  le  petit  pectoral 
(costo-coracoïdien)  se  porte  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 
côtes,  a  l'apophyse  coracoïde,  en  laissant  entre  lui  et  le  précédent, 
un  espace  triangulaire  bien  connu  en  médecine  opératoire.  II  est 
animé  par  le  nerf  thoracique  postérieitr  {nerf  du  petit  pectoral) 
du  plexus  brachial.  —  En  bas^  on  trouve  les  insertions  du  droit 
abdominal,  les  digitations  du  grand  oblique  qui  s'élèvent  jusqu'à 
la  cinquième  côte,  et  en  dehors  celles  du  grand  dentelé,  enfin  celles 
du  petit  dentelé.  Rappelons  que  le  grand  dentelé  reçoit  ses  nerfs, 
a  savoir  le  nerf  respiratoire  externe  de  Ch.  Bell,  du  plexus  bra- 
chial, et  un  rameau  du  mammaire  externe,  du  plexus  cervical.— 
Le  sous-clavier,  le  petit  pectoral  et  le  grand  dentelé,  sont  inspira- 
teurs quand  l'épaule  est  fixée  ;  le  grand  oblique,  le  droit  abdominal 
et  le  petit  dentelé  concourent  à  l'expiration.  Tous  peuvent  contri- 
buer aux  déplacements  dans  les  fractures  des  côtes.  —  Vartère 
mammaire  externe  ou  thoracique  inférieure,  née  de  l'axillaire 
sous  le  petit  pectoral,  descend  entre  ce  muscle  et  le  grand  dentelé, 
longe  ensuite  le  grand  pectoral ,  et  se  recourbe  sous  lui  pour  se 
ramifier  dans  ses  fibres  et  dans  la  mamelle.  Elle  est  accompagnée 
de  sa  veine  satellite  et  du  nerf  thoraciqtœ  postérieur. 
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8'  Une  couche  de  tissu  cellulaire  iamelleux,  mêlé  de  graisse,  re- 
vêt la  cage  Ihoracique;  les  inflUralions  sanguines  s'y  élalent  avec 
une  extrême  facilité  ;  il  en  est  de  même  du  pus.  Des  plaies  non  pé- 
nétrantes de  la  poitrine  peuvent  s'y  compliquer  d'emphysème  par 
le  seul  fait  de  l'aspiration  qu'exercent  les  mouvements  d'ampliation 
et  de  retrait  des  parois  thoraciques.  Cette  couche  augmente  d'é- 
paisseur, à  mesure  qu'on  s'approche  de  l'aisscUe  ;  elle  entoure  les 
Taisseaux  et  nerfs  axillaires. 

V artère  axillaire  ^  qui  continue  la  sous-clavière  au  moment  où 
celle-ci  s'engage  sur  la  première  côte  (1),  s'étend  du  niveau  de  la 
davicule  au  tendon  du  grand  pectoral ,  ou  en  d'autres  termes, 
delà  base  des  scalènes  au  tendon  du  grand  dorsal.  Cachée  profon- 
dément sous  la  clavicule  et  les  pectoraux,  elle  a  une  direction 
oblique  vers  l'aisselle  qu'elle  traverse  en  diagonale.  Son  trajet  est 
figuré  par  une  ligne  étendue  du  tiers  externe  de  la  clavicule  au  col 
humerai,  en  suivant  dans  l'aisselle  la  réunion  du  tiers  antérieur 
avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  cette  région.  Elle  est  en  dehors 
de  sa  t?6me  satellite  qui  la  recouvre  un  peu,  et  en  dedans  du  plexus 
brachial,  qui  est  un  peu  postérieur,  mais  dont  les  troncs  lui  forment 
bientôt  en  descendant  un  grillage  complet;  ce  qui  m'a  conduit  à 
un  procédé  opératoire  très  simple  pour  la  ligature  de  l'axillaire 
(voy.  Aisselle).  Elle  repose  sur  la  première  côte,  où  elle  peut  être 
comprimée-,  elle  pourrait  l'être  aussi  sur  la  tête  de  l'humérus, 
mais  cette  compression  est  douloureuse  en  raison  du  voisinage  du 
plexus  brachial.  Au-dessus  du  petit  pectoral,  elle  fournit  trois  bran- 
ches que  nous  connaissons  («cromea/e,  ihoracique  supérieure ^itho- 
racique  inférieure);  elles  naissent  quelquefois  par  im  tronc  commun. 
—  La  veine  aocillaire  accompagne  l'artère,  dont  elle  côtoie  le  bord 
interne,  en  même  temps  quVlle  la  recouvre  un  peu  en  avant.  Sa 

(1)  Les  anatomistes  et  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d*accord  sur  les  limites  de 
Taxillaireet  de  la  sous-clavière;  depuis  le  scalène  jusqu'à  la  clavicule,  le  tronc 
irtériel  ne  fournit  régulièrement  aucune  branche  qui  puisse  faire  prononcer  en 
Taveur  de  Pune  ou  de  Tautre  ;  la  cervicale  transverse  natt  souvent  au  delà  du 
«ilèoe.  Il  serait  donc  plus  convenable  de  rapporter  ù  la  sous-clavière  tome  la 
M>rtioa  d^artère  comprise  entre  son  origine  et  le  point  où  elle  passe  daus  Tais- 
(elle,  c'est-à-dire  où  elle  s'engage  entre  la  première  côto  et  le  muscle  sous-cla- 
rier.  Au  point  de  vue  chirurgical  et  opératoire,  nous  lui  distinguerons  trois  par- 
ties :  i*  Depuis  son  origine  jusqu'aux  scalènes;  2"  derrière  les  scalènes;  3°  des 
scalènes  jusqu'à  son  passage  dans  l'espace  costo-clavicnlaire.  La  deuxième  et  In 
iroisième  portion  ont  la  même  dimension  des  deux  côtés.  La  première  est  moindre 
ï  droite  qu'à  gauche,  à  cause  du  tronc  brachio-céphalique. 

IG 
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«lircctiori  est  oblique  de  bas  en  hanl,  depuis  le  tendon  du  grand 
jx^rtoral  jusqu'à  Tinscrtion  costale  du  scalène.  Outre  les  veines 
ncrominle^  et  thoraciques^  elle  reçoit  la  céphalique,  — Le  plexm 
l)rarJdoly  sorti  des  scalènes,  se  dirige  en  bas  vers  l'aisselle,  en  de- 
hors de  la  veine,  en  dehors  et  en  arrière  de  Tartère  axiilaire  qoî 
enlace  bient<M  de  ses  branches. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  correspondent  au  creux  5ot»- 
claviculairo.  Rappelons  ici  que  le  grand  pectoral  présente,  entres» 
faisceaux  claviculaire  et  sternal,  un  interstice  cellulaire^  facile  i 
'srnlir  sous  la  peau,  surtout  dans  l'abduction  du  bras^  et  qui,  de 
l'articulation  sterno-claviculaire,  se  dirige  obliquement  en  bas  j©- 
c|u'a  l'insertion  du  muscle  à  l'humérus.  Marjolin  et  Lisfrancoat 
proposé  de  pénétrer  par  cet  interstice  pour  lier  l'axillaire  au-de»» 
sous  de  la  clavicule  ;  manœuvre  facile  sur  le  cadavre,  et  qui  dot 
l'être  également  sur  les  sujets  maigres.  Mais  il  n'en  est  plus  aies 
sur  les  personnes  grasses  ou  les  sujets  musculeux  ;  on  peut  en  outre 
objecter  :  —  1**  que  l'artère  est  attaquée  à  une  grande  profondeur; 
—  2"  dans  un  point  trop  élevé  ;  —  8"  que  les  contractions  musco- 
laires  en  rendent  la  recherche  et  l'isolement  très  difficiles  ;  —  4* et 
qu'en  resserrant  rorifice,  elles  ferment  toute  voie  d'écoulenneot i 
la  suppuration,  qui  tendra  alors  à  fuser  vers  l'aisselle.  En  présen» 
de  CCS  inconvénients,  que  peut  ôtre  le  mince  avantage  d'épargner 
quelciu'/s  libres   musculaires ,  qui ,   d'ailleurs ,  se  réuniraient  en 
même  tiMiips  et  aussi  bien  que  l'incision  de  la  peau? 

On  a  tenté  de  s'ouvrir  une  voie  opératoire  dans  un  autre  inter- 
stice, celui  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde.  Desault  avait 
songé  à  y  pénétrer  |)our  aller  lier  l'artère  derrière  le  (letit  pectoral, 
après  avoir  toutefois  coupé  celui-ci  près  de  l'apophyse  coracolde. 
Malgré  les  modifications  de  Pelletan  et  de  Delpech,  ce  procédé  n'a 
pas  une  valeur  pratique,  parce  qu'il  risque  de  léser  la  veine  cépla- 
Ii(pie  et  la  branche  deltoïdienne  de  l'artère  acromiale,  et  qu'il  né- 
cessite la  section  du  petit  pectoral  ;  parce  que  l'artère  elle-méroc 
est  très  profonde  et  très  diflicile  a  isoler,  entourée  qu'elle  est  de* 
troncs  du  plexus  brachial  et  de  sa  veine  satellite  ;  parce  que,  enfin, 
la  ligature  serait  plai^  iumunliatement  au-dessous  de  la  naissance 
de  racromiale  et  des  thoraciques. 

Il  vaut  nueux  faire  une  incision  parallèle  à  la  clavicule,  à  13  mil- 
limètres ^0  ligne>'  de  >on  lK)rd  inférieur,  dans  une  étendue  d'envi- 
ron SI  millimètres  :>  pouces  ,  en  s'arrétanl  près  de  l'espace  deltoi- 
iiien«  pour  épargner  la  veine  cephaliquc  qui  y  rampe.  Lanalooiie 
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lonnale  n'indique  aucun  vaisseau  notable  dans  toute  l'épaisseur  du 
[rand  pectoral.  Cependant  M.  Malgaigne  dit  avoir  vu  Dupuytren 
Uigé  de  lier  douze  à  treize  artères  avant  d'arriver  à  l'axillaire  ; 
rétait  pour  un  cas  d*anévrysme  déjà  ancien ,  et  les  collatérales  les 
iios  ténues  avaient  dû  se  développer  plus  ou  moins.  Il  est  prudent 
le  les  lier,  à  mesure  qu'on  les  ouvre,  pour  que  le  sang,  en  masquant 
es  parties,  ne  complique  pas  la  manœuvre.  Après  l'incision  de 
^iponévrose,  on  découvre  le  triangle  sous-claviculaire,  limite  en 
aut  par  le  muscle  sousK^lavier,  en  bas  par  le  petit  pectoral,  et 
Bo  dedans  par  le  grand  pectoral.  On  cherche  l'artère  sous  la  cla- 
vicule, dans  le  tiers  moven  de  cet  os,  et  a  8  ou  10  millimètres  de 
Km  tiers  interne,  point  où  elle  est  plus  aisément  accessible.  On 
trouve,  en  dehors  et  en  arrière  le  plexus  brachial,  et  en  dedans 
li  veine  axillaire  qui,  se  gonflant  à  chaque  expiration,  la  recouvre 
en  partie,  et  veut  être  ramenée  plus  en  dedans  pour  laisser  l'artère 
en  dehors.  Il  faut  se  rappeler  que  les  artères  ihoracique  et  acro- 
miaie  naissent  généralement  au-dessus  du  petit  pectoral.  La  liga- 
ture doit  être  placée  au-dessus  d'elles  dans  le  cas  d'anévrysme  de  la 
lous-clavière  ;  mais  s'il  s'agissait  d'une  plaie  artérielle  du  bras,  on 
pourrait  lier  plusims,  assez  loin  toutefois  de  leur  point  d'émergence 
pour  que  le  caillot  fût  suffisant.  Quand  on  porte  la  ligature  près  du 
muscle  sou8r<;lavier,  leur  origine ,  se  trouvant  inférieure  au  lacs, 
M  pourra  plus  nuire  a  la  conformation  du  caillot.  Pour  éviter  la 
veine  cépbalique,  on  se  rappellera  que,  glissant  sous  la  clavicule, 
elle  s^engage  sous  le  grand  pectoral,  vers  le  haut  de  l'intervalle 
deltoldien,  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine  axillaire,  par-dessus 
Tartëre  et  le  plexus  brachial. 

ARTICLE  m.  —  ESPACES  INTERCOSTAUX. 

Espaces  intercostaux.  —  La  poitrine,  dépouillée  des  parties  que 
nous  venons  de  décrire,  pré-sente  une  grande  uniformité  de  struc- 
ture. Les  espaces  ititercostaux  n'ont  pas  de  dimensions  égales  ni 
fixes  ;  leur  hauteur  augmente  dans  l'inspiration^  et  diminue  dans 
Pexpiratiofi  ;  ils  s'agrandissent  et  bombent  dans  l'empyème,  et  se 
rétrécissent  après  la  résorption  d'un  hydrothorax,  etc.  On  y  trouve 
trois  ordres  de  muscles  :  sur^  sous  et  intercostaux  ;  les  petits 
muscles  surn^ostaux  ont  été  décrits  dans  la  région  dorsale  du 
imebis. 
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Coiœhes  atiatoniiques.  —  1**  Une  aponévrose  mitice^  d'apparence 
nacrée,  tapisse  toulc  l'étendue  des  intervalles  des  côtes. 

2''  Les  muscles  intercostaux  externes  s'étendent  du  rachis  aux 
cartilages  des  côtes,  où  ils  sont  remplacés  jusqu'au  sternum  par 
une  aponévrose  très  forte,  dont  les  fibres  se  dirigent  dans  le  même 
sens  que  le  muscle,  c'est-à-dire  obliquement  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant. 

3»  Une  couche  mince  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux^  confondi 
en  avant  avec  l'aponévrose  externe,  sépare  les  deux  muscles  inte^ 
costaux.  Dans  la  carie  des  côtes,  on  voit  souvent  le  pus  fuser  plv 
ou  moins  loin  dans  cet  espace.  C'est  là  que  rampent  les  vaisseaoi 
et  les  nerfs  intercostaux.  —  Les  artères  intercostales^  au  nombre 
de  neuf  à  onze,  dont  les  deux  premières  naissent  de  la  sous-cla- 
vièrc  et  les  autres  de  l'aorte  thoracique,  ont  toutes  une  marche 
analogue.  Après  avoir  fourni ,  vers  l'articulation  costo-vertébrale, 
un  rameau  dorsal  qui  glisse  entre  les  apophyses  transverses  pour 
se  distribuer  aux  muscles  des  gouttières,  Tartère  serpente  au  milieu 
de  l'espace  intercostal,  jusqu'à  l'angle  des  côtes  où  elle  se  divise 
en  deux  branches  :  Y  inférieure^  plus  petite ,  côtoie  le  bord  supé- 
rieur de  la  côte  sous-jacente  ;  la  supérieure j  plus  forte,  conserve 
en  chirurgie  le  nom  A' artère  intercostale^  et  glisse  entre  les  deux 
plans  de  muscles,  dans  la  gouttière  de  la  côte  superposée,  qu'elle 
abandonne  vers  son  tiers  antérieur,  pour  suivre  de  nouveau  le  roi- 
lieu  de  l'espace  intercostal.  —  En  avant,  les  branches  externes  ou 
intercostales  de  l'artère  mammaire  interne,  marchent  en  sens  op- 
posé à  la  rencontre  des  précédentes,  avec  lesquelles  elles  forment 
des  anastomoses.  —  Une  plaie  qui,  en  avant,  porterait  sur  le  mi- 
lieu de  l'espace  intercostal,  ne  blesserait  pas  l'artère;  circonstance 
dont  nous  tirerons  parti  pour  les  questions  de  médecine  opératoire. 
—  Les  veines  intercostales  suivent  le  même  trajet  :  la  supérieure 
se  jette  dans  la  soiis-clavière,  et  les  autres  dans  la  veine  azygos  à 
droite  et  la  demi-azygos  à  gauche.  —  Les  îierf s  intercostaux  accom- 
pagnent  les  vaisseaux  :  les  sept  premiers  percent  les  muscles  pour 
se  rendre  vers  les  plèvres  et  le  diaphragme ,  ainsi  qu'aux  muscles 
pectoraux,  à  la  mamelle  et  aux  téguments.  La  distribution  simul- 
tanée aux  plans  profond  et  superficiel,  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
venant  de  troncs  communs,  explique  les  douleurs  superficielle- 
ment ressenties  dans  la  pleurésie,  et  reHicacilé,  dans  ces  cas,  des 
sangsues,  des  exutoires,  des  émollients  appliqués  sur  les  parties 
latérales  du  thorax,  enfin  la  sympathie  singulière  qui  lie  la  peau 
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de  cette  région  avec  le  diaphragme ,  et  le  profit  qu*on  en  relire 
chez  les  asphyxiés  pour  établir  la  respiration  (Blandio) .  —  Quel- 
ques ganglions  lymphatiques  se  trouvent  seraés  irrégulièrement 
dans  celte  couche,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  ils  s'en- 
gorgent dans  les  afleclions  cancéreuses  des  parois  thoraciques.  Les 
Taisseaux  efférents  se  dirigent  en  arrière,  puis  se  réunissent  en  un 
seul  tronc  qui  se  jette  dans  la  citerne  de  Pecquet  (Sappey). 

h9  Les  muscles  intercostaux  internes  s'étendent  du  sternum 
jusqu'à  l'angle  des  côtes  où  ils  se  continuent  avec  une  lame 
fibreuse.  Leur  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  en  sens  inverse  des  externes,  disposition  qui,  jointe  à  ce 
que  leur  structure  se  compose  à  la  fois  de  fibres  charnues  et  de 
fibres  aponévro tiques,  ajoute  beaucoup  à  la  résistance  des  espaces 
intercostaux . 

5»  Une  aponévrose  interne^  mince  et  blanchâtre,  revêt  la  face 
intérieure  du  plan  charnu  précédent,  et  se  réunit  vers  l'angle  des 
côtes  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  troisième  couche. 

»6»  Les  muscles  sous-costaux  sont  de  petits  faisceaux  charnus 
épars  en  divers  points,  qui  descendent  de  leur  insertion  a  la  pre- 
.  mière  ou  à  la  deuxième  côte  au-dessous.  —  Le  triangulaire  du 
sternum  (sterno-costal)  s'étend  obliquement  du  sternum  et  de  l'ap- 
pendice xipholde  aux  cartilages  des  quatre  ou  cinq  dernières  vraies 
côtes  qu'il  attire  à  lui. 

Quelles  lumières  l'anatomie  peut-elle  fournir  pour  la  pathologie 
des  mouvements  respiratoires?  Les  physiologistes  diffèrent  d'opi- 
nion sur  les  fonctions  des  muscles  intercostaux  :  D'après  les  re- 
cherches récentes  de  MM.  Beau  et  Maissiat,  les  intercostaux  internes 
et  externes  seraient  expirateurs^  en  ce  sens  qu'ils  rapprochent  les 
côtes.  Nous  n'admettons  ni  le  fait  ni  l'explication.  Nous  voyons 
d'abord  chacun  des  muscles  sur-costaux  y  prenant  son  point  fixe  sur 
la  vertèbre,  soulever  la  côte  sous*jacentc  où  il  s'insère  en  forme 
d'éventail.  Or,  entre  le  faisceau  du  muscle  sur-costal  qui  descend 
de  la  vertèbre  et  le  faisceau  de  l'intercostal  externe  qui  descend 
delà  côte  supérieure  à  celle  qui  est  au-dessous,  il  y  a  similitude  de 
fonction  ;  l'attache  inférieure  de  ce  dernier  ayant  lieu  plus  loin  de 
la  colonne  vertébrale  que  la  supérieure,  l'action  sera  ressentie  plus 
fortement  sur  le  levier  qui  est  le  plus  long,  c'est-à-dire  que  la  côte 
inférieure  est  soulevée  et  l'espace  intercostal  agrandi  ;  l'intercostal 
externe  est  inspirateur.  —  M.  Pacini  (de  Florence)  a  fait  voir  que 
chaque  côte, dans  son  articulation  vertébrale,  tourne  sur  elle-même 
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comme  sur  un  pivot;  et,  comme  elle  roule  sur  un  axe  oblique,  peo- 
dant  réiévation  de  la  côte,  sa  partie  moyenne  se  porte  en  dehors, 
ouvre  davantage  sacourbure;le  sternum  est  éloigné  du  racfaisense 
soulevant,  ce  qui  agrandit  le  diamètre  antéro-postérieur  du  thorax 
(Meccanica  dei  muscoli  intercostali ,  18A6).  A  Tégard  des  inte^ 
costaux  internes  le  sternum  joue  le  rôle  d'une  colonne  vertébrale 
antérieure  ;  or,  ces  muscles  ayant  leur  attache  supérieure  placée 
plus  près  du  sternum  que  leur  attache  inférieure,  c*est  le  levier  inie- 
rieur  plus  long  qui  doit  monter;  les  expériences  de  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  Tont  démontré  :  aussi  souvent  qu'il  plaçait  son  exci- 
tateur sur  la  peau,  au  niveau  du  premier  espace  intercostal,  on  i 
vu  au  cours  de  M.  P.  Bérard  monter  le  second  cartilage  entraînant 
avec  lui  l'extrémité  de  la  deuxième  côte.  M.  Bérard  admet  l'action 
inspiratrice  des  intercostaux  internes  dans  la  paroi  antérieure  des 
cinq  premiers  espaces  intercostaux.  Dans  tous  les  autres  points  ils 
sont  expirateurs  ;  en  eRet,  le  mouvement  que  les  côtes  exécutent  pen- 
dant l'inspiration  allonge  leurs  flbres  et  éloigne  leurs  attaches.  Dans 
la  paralysie  des  intercostaux,  ces  muscles  seront  suppléés  en  partie 
par  les  scalènes,  le  petit  dentelé  supérieur,  le  sterno-mastoldien,  le 
sous-davier,  puis  le  grand  dentelé,  les  pectoraux,  même  le  grand 
dorsal,  enfin  le  diaphragme. 

L'artère  mammaire  interne^  née  de  la  sous^lavière,  passe  devant 
le  scalène  antérieur,  en  dehors  du  nerfphrénique,  donne  des  rameaux 
au  thymus,  au  muscle  sterno-thyroldien ,  s'enfonce  dans  la  poitrine 
derrière  les  cartilages  sterno-costaux,  fournit  la  médiastine  anté- 
rieure et  la  diaphragmatique  supérieure^  et  se  divise  au  niveau  de 
l'appendice  xipholde  en  deux  branches  qui  appartiennent  aux  parois 
abdominales,  et  dont  l'interne  s'anastomose  avec  l'épigastrique. 
Dans  son  trajet,  la  mammaire  donne  :  !•  des  branches  internes  qui 
traversent  les  muscles  intercostaux  près  du  sternum,  et  se  distri- 
buent aux  pectoraux,  etc.  ;  2'  des  branches  externes  qui,  en  nombre 
égal  aux  précédentes,  et  aux  espaces  intercostaux  auxquels  elles 
correspondent,  glissent  sous  le  bord  de  chaque  cartilage  pour  s'ana- 
stomoser avec  les  intercostales. 

7°  La  dernière  couche  lamelleuse  constitue  le  tissu  cellulaire 
sotiS'pletiral  :  c'est  le  siège  des  congestions  vasculaires  dans  la 
pleurésie. 

8'  On  trouve,  en  avant ,  le  médiastin  antérieur;  à  gauche, 
le  péricarde,  et  partout  ailleurs  les  plèvres. 

Les  plaies  pénétrantes  du  thorax  s'accompagnent  parfois  de  la 
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lésion  de  l'artère  intercostale.  On  a  dit,  avec  raison,  que  la  science 
possédait  plus  de  procédés  pour  aiTèter  cette  héraorrhagie  que 
d'exemples  authentiques  de  la  gravité  de  cette  blessure.  Nous  savons 
qae  chacune  de  ces  artères  serpente  obliquement  de  bas  en  haut, 
de  l'articulation  costo-verlébrale  jusqu'à  l'angle  des  côtes,  où  elle 
le  divise  et  cache  sa  grosse  branche  sous  une  gouttière  osseuse. 
L'artère  est  ainsi  à  couvert  par  l'épaisseur  des  parties  en  arrière, 
pur  un  abri  osseux  latéralement  y  et  se  trouve,  en  avant,  trop  rami- 
fiée pour  que  sa  lésion  donne  lieu  à  une  bémorrhagie  alarmante.  La 
mammaire  interne  y  serait  plus  exposée,  surtout  en  haut  ;  car  en 
bas,  elle  est  à  couvert  sous  les  cartilages  qui  sont  presque  contigus, 
ee  qui  la  rend  moins  accessible.  Le  plus  simple  et  le  meilleur  de  tous 
les  moyens  hémostatiques,  c'est  le  tamponnement  avec  un  petit  sac 
oa  une  vessie  qu'on  introduit  dans  la  plaie,  oii  on  la  remplit  de 
charpie,  et  que  l'on  retire  ensuite  en  dehors  pour  comprimer  l'ar- 
tère; seulement,  il  a  l'inconvénient  de  laisser  quelque  temps  un 
corps  étranger  dans  la  cavité  pleurale.  La  ligature  vaudrait  mieux, 
si  la  nature  de  l'accident  en  imposait  la  nécessité,  ou  en  rendait 
l'exécution  facile.  —  Dans  les  plaies  pénétrantes,  l'exploration  avec 
le  doigt  peut  éclairer  beaucoup  sur  la  cause  de  l'hémorrhagie  ;  si 
elle  s'arrête  par  la  compression  du  rebord  costal,  le  doigt  indique  à 
la  fois  la  source  précise  du  sang,  et  le  point  où  il  faut  porter  la  liga« 
tare  ou  le  tampon.  Cette  lésion  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  est 
plus  supérieure,  à  cause  du  calibre  plus  considérable  du  vaisseau  à 
son  origine.  M.  Tourdes  (de  Strasbourg)  a  publié  (18A9)  un  travail 
intéressant  sur  ce  sujet  considéré  au  point  de  vue  médico-légal  :  il  a 
rassemblé  onze  observations  de  blessures  de  la  mammaire  interne. 
Den  résulte  que  toute  plaie  située  le  long  du  sternum,  al  centimètre 
au  moins  de  cet  os,  de  la  première  à  la  septième  côte,  peut  faire 
craindre  la  lésion  de  cette  artère  :  elle  a  été  ouverte  quatre  fois 
dans  un  espace  intercostal  et  sept  fois  derrière  un  cartilage  coupé. 
C'est  un  accident  grave  qui  a  amené  constamment  un  épanchcmont 
interne,  et  un  anévrysme  traumalique  une  fois  ;  il  y  a  eu  6  morts 
sur  11  blessés;  la  ligature  n'a  été  faite  dans  aucun  cas,  et  la  com- 
pression une  fois  seulement;  3  des  5  malades  guéris  ont  dû  subir 
l'opération  de  rempyème;2  autres  ont  été  opérés  sans  succès. 
M.  Tourdes  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  immédiatement, 
soit  la  compression,  soit  mieux  encore  la  ligature,  assez  facile  à  son 
avis,  au  niveau  du  deuxième,  du  troisième  ou  même  du  quatrième 


2A8  DE   LA   POITRINB. 

espace  intercostal  ;  il  recommande  avec  raison  de  lier  les  deux  bouts 
de  Tartère  à  cause  des  anastomoses. 

Dans  l'opération  de  Tempyème,  où  faut*il  ponctionner  ?  —  !•  On 
évitera  les  vaisseaux  en  attaquant  le  milieu  de  Tespace  intercostal, 
depuis  Tangle  des  côtes  jusqu'à  distance  à  peu  près  égale  du  ster- 
num et  des  vertèbres.  —  2**  On  évitera  le  diaphragme,  en  ne  dé- 
passant pas  la  dixième  côte,  et  reportant  Tincision  ou  la  ponction 
d'autant  plus  en  arrière  qu'on  descend  davantage  dans  les  espaces 
intercostaux.  (Le  diaphragme  s'insère  par  six  digitations  aux  ca^ 
tilages  des  sixième  et  septième  côtes,  et  au  cartilage  et  au  corps 
des  quatre  dernières.)  La  règle,  en  France,  est  de  choisir,  eo 
comptant  de  bas  en  haut,  le  troisième  espace  à  gauche,  et  le  qua- 
trième à  droite,  à  cause  du  foie.  M.  Malgaigne  prétend  que  ce  pré- 
cepte n'est  nullement  raisonné,  en  ce  que  les  attaches  du  diaphragme 
se  font  aussi  bas  à  droite  qu'a  gauche;  et  qu'une  collection  de 
liquide  le  déprime  aussi  bien  d'un  côté  que  de  Tautre.  L'expérience 
cadavérique  et  l'observation  clinique  sont  contraires  à  cette  asser- 
tion :  la  règle  nous  semble  bonne  à  maintenir.  —  3"*  Reste  à  choisir 
un  point  suffisamment  déclive  :  dans  la  station  assise,  les  deui 
espaces  précités  peuvent  convenir  ;  dans  le  décubitus  dorsal,  les  six 
derniers  sont  presque  sur  le  même  plan  ;  même  les  moyens  bom- 
bent davantage,  selon  la  remarque  de  Laênnec,  qui,  pour  cela,  pré- 
férait le  sixième.  M.  Malgaigne  en  conclut  que  le  lieu  d'élection 
doit  varier  suivant  la  position  qu'affecte  le  malade.  Pour  moi,  j'en 
conclurai  qu'il  doit  varier  plutôt  suivant  la  position  de  l'épanche- 
ment  ;  il  serait  peu  méthodique  de  résoudre  ainsi  le  problème  d'une 
manière  générale,  quand  il  s'agit  de  cas  particuliers  et  divers.  C'est 
à  la  percussion  et  à  l'auscultation  qu'il  appartient  d'en  préciser 
rigoureusement  le  siège  ,  et  la  médecine  opératoire  viendra  ensuite 
utiliser  les  notions  d'anatomie  chirurgicale  que  nous  venons  de  dé- 
velopper. 

CHAPITRE  IL 

DU   SQUELETTE   DE   LA   POITRINE. 

Le  squelette  de  la  poitrine  représente  une  cage  osseuse,  dont  la 
forme  est  celle  d'un  cône  tronqué,  à  base  inférieure.  De  ses  deux 
ouvertures,  la  supérieure  est  en  général  moitié  moins  grande  que 
l'inférieure.  Voici  à  cet  égard  quelques  mesures  comparatives  ; 
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Î  Hommes. 
Femmes. 

{Hommes. 
Femmes . 


OUVERTURE   SUPÉRIEURE. 


Diamètre 
iraniTenc. 


120—. 
105 

95  à  j  00- 
90  à    95 


Diamètre 

antéro- 

postérieur. 


70"« 
55 

55 
50 


OUVERTURE  INFÉRIEURE. 


Diamètre 
Iraosverse. 


265  à  270" 
225  à  230 

270  à  280 
220  à  225 


Diamètre 

antëro- 

postëriear. 


165  à  170 
l/lO 

175  à  185 
150 


Quant  aux  diamètres,  nous  devons  remarquer  que  le  transverse  et 
notamment  rantéro-postérieur  de  l'ouverture  abdominale  augmen- 
tent dans  l'inspiration  ;  sur  le  squelette  il  ne  peut  en  être  ainsi  pour 
le  vertical,  Tampliation  thoraeique  dans  ce  sens  dépendant  surtout 
de  rabaissement  du  diaphragme. 

La  circonférence  de  la  poitrine  présente  de  grandes  différences 
suivant  qu'on  l'examine  à  l'état  charnu  ou  à  l'état  décharné  ;  j'ai 
dressé  à  ce  sujet  le  tableau  suivant  :  la  mensuration  a  été  prise  en 
haut,  sous  la  clavicule,  et  en  bas  au  niveau  de  l'appendice 
xipholde  : 

Hommes. 

{Circonférence  en  haut.  .  .  .  750*" 

—         en  bas 710 

{Circonférence  en  iiaut  .  .  .  550 

-—         en  l)as 660 


État  charnu.  . 
État  décharné. 


FemmM. 

720— 
700 
560 
6ZiO 


On  voit  que  chez  la  femme  il  existe  une  infériorité  notable  au 
détriment  de  la  base  de  la  poitrine  ;  cela  est  dû  à  l'abus  du  corset 
dont  la  fâcheuse  influence  sur  la  déformation  du  thorax  devient 
surtout  prononcée  dans  les  classes  élevées  de  la  société. 

Le  squelette  thoraeique  est  constitué  :  en  avant,  par  le  sternum 
et  l'appendice  xipholde;  latéralement,  par  les  cartilages  costaux  et 
les  côtes  -,  en  arrière,  par  les  vertèbres  dorsales,  dont  le  corps  par- 
tage, par  sa  proéminence,  la  cavité  en  deux  gouttières  où  se  loge 
une  partie  des  poumons. 

Le  sternum  est  primitivement  formé  de  plusieurs  pièces,  qui  se 
soudent  dans  l'âge  adulte  ;  diverses  saillies  transversales  sont  les 
vestiges  de  cette  union.  M.  Maisonneuve  avance  que  l'articulation 
des  deux  premières  pièces  subsiste  à  Tétat  de  diarthrose  (et  non 
d^amphiarthrose) ,  avec  des  cartilages  d'encroûtement,  et  une  cer- 
taine mobilité  jusqu'à  un  âge  très  avancé.  li  y  a  vu  deux  cas  de 
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luxations,  et  M.  Pache  un  troisième  (Gaz.  m^.,  1842,  p.  221*A9i). 
—  L'os  reste  fréquemment  troué  en  bas  ;  une  anomalie  plus  avancée 
consiste  dans  sa  blGdité,  ou  dans  l'écartement  de  ses  pièces  élé- 
mentaires, qui  laissent  ainsi  la  poitrine  ouverte.  Le  cœur  peut  faire 
hernie  au  travers  :  j'ai  vu  en  Italie  un  cas  curieux  A'ectopie  anté- 
rieure de  cet  organe;  M.  Cruveilhier  en  a  rencontré  un  exemple 
qui  lui  a  permis,  ainsi  qu'à  M.  Monod,  d'étudier  les  mouvements 
et  les  bruits  du  cœur  {Gaz.  méd.,  1841,  n^'  S2). 

• 

Nous  avons  récemment  pu  le  faire  aussi  à  la  Société  de  médecine  de  Lyco 
(17  mars  i856)  sur  an  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui  présentait  une  M- 
fidité  du  sternum.  Nous  avons  insisté  sur  les  observations  suivantes  :  ft*La  tufi- 
dite  est  complèie  de  haut  en  bas  ;  seulement  au  niveau  de  Tappendice  zipbolde 
existe  une  bandelette  transversale  flbro-carUlagineuse  qui  relie  chaque  moitié  : 
la  même  dispos! (ion  avait  lieu  dans  un  cas  que  M.  Benjamin  intitule  impropre- 
ment Absence  du  siemum  {Gaz.  méd.^  1851, p.  192),  sur  une  fille  de  onze  ani 
2*  On  sent  un  intervalle  de  2  centimètres  entre  les  deux  moitiés  du  sternum;  cet 
écartement  peut  aller  à  6  centimètres  dans  la  contraction  énergique  de  certaios 
muscles  de  la  poitrine;  ce  qui  montre  qu*il  sert  de  point  d*appui  aux  puissances 
musculaires,  et  fait  réellement  Tofflce  d*une  colonne  vertébrale  antérieure.  — 
3*  Cet  écartement  est  très  prononcé  quand  le  patient  fait  un  effort,  soit  qo*il 
croise  avec  force  les  bras  sur  la  tête,  soit  qu*il  les  tende  et  les  élève  en  les  écar- 
tant du  tronc  :  les  pectoraux  ont  alors  une  action  évidemment  inspiratrice.  — 
h"  Le  même  effet  s'observe  quand,  la  tête  i^tant  fixe  et  légèrement  renversée  en 
arrière,  les  deux  sterno-mastoTdiens  se  contractent  violemmeut.  Le  stemam 
parait  manifestement  être  comme  la  clef  de  voûte  de  la  courbure  antérieure  da 
thorax  ;  dans  les  deux  expériences  qui  précèdent,  Thumérus  devient  le  point 
fixe,  et  le  sternum  le  point  mobile  ;  c'est  ce  qui  arrive  dans  Torthopuée  où  les 
puissances  accessoires  de  la  respiration  sont  mises  en  jeu  pour  suppléer  les 
intercostaux  ou  le  diaphragme.—  5**  Dans  Tinspiration  forcée,  on  voit  la  peau  et 
Taponévrosc  cervicale  se  tendre  et  s'étaler  en  résistant  sur  les  sterno-mastoTdiens 
tendus  eux-mêmes;  preuve  que  c'est  bien  là,  comme  nous  Tavonsdit  (p. 201),  od 
appareil  de  protection  pour  les  voies  aériennes.  —  6**  £nlm,  dans  l'expiration 
forcée,  le  médiaslin  supérieur  se  trouvant  ouvert,  le  poumon,  remontant  vers  le 
cou,  refoule  l'aponévrose  cervicale  dont  Tinsertion  moyenne  manque  ou  est 
éraillée  au  niveau  de  la  fourchette  sternale;  l'organe  pulmonaire,  n'étant  plus 
bridé  par  ses  aponévroses  naturelles,  s'élève  jusqu'à  la  glande  thyroïde  en  for- 
mant une  tumeur  momentanée,  sonore  à  la  percussion  :  autre  preuve  des 
usages  de  l'aponévrose  cervicale  comme  cloison  et  barrière  entre  la  poitrine  et 
le  cou.  —  7"  En  résumé,  cette  rare  et  curieuse  anomalie  gène  les  fonctions  du 
cœur  et  des  poumons,  mais  n'est  point  incompatible  avec  la  vie. 

Le  sternum  est  un  os  allongé,  aplati,  et  comme  suspendu  entre 
les  cartilages  costaux.  Sa  longueur,  variable  suivant  l'âge  et  le 
sexe,  est  proportionnellement  moindre  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  M.  Woillez  indique  15  centimètres  et  22  centimètres 
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comme  chiffres  extrêmes  pour  une  taille  de  1  mètre  62A  millimètres 
(6 pieds),  et  17  centimètres  pour  moyenne  générale. Voici  les  chiffres 
que  la  mensuration  m*a  donnés  : 

Hommes  adultes  :  17,    17 1/2,  18,        20  et  22  centimètres. 

Femmes  adultes  :  13,    1/i,        iU  1/2. 

Filles  de  13  à  15  ans  :     11,    12. 

En  résumé,  la  longueur  du  sternum  est  toujours  faihle  chez  l'en- 
fant et  chez  la  femme.  Sa  surface  est  plane  d'ordinaire,  mais  la 
forme  varie  beaucoup  :  elle  est  souvent  déprimée  quand  cet  os  sert 
de  point  d'appui ,  comme  chez  les  cordonniers  et  les  mariniers 
qui  apprennent  leur  métier  de  bonne  heure  ;  il  n'est  pas  rare  que 
celle  déformation  gène  le  jeu  des  poumons  et  du  cœur  ;  parfois  il 
y  a  une  voussure;  l'os  se  courbe  et  se  bombe,  ce  qu'on  peut  con- 
stater sur  des  sujets  atteints  d'emphysème  pulmonaire,  de  maladies 
du  cœur,  ou  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale.  —  On  l'a  vu  aussi 
revêtir  la  forme  anguleuse  du  sternum  des  oiseaux. 

Le  sternum  a  des  mouvements  de  totalité  ;  par  son  obliquité  et  sa 
mobilité,  il  peut  fuir  devant  les  chocs  extérieurs  ;  ses  fractures  sont 
assez  rares;  elles  tiennent  à  des  causes  directes  ou  indirectes. Dans 
le  premier  cas,  on  a  dit  que  les  fragments  étaient  enfoncés  ;  cela 
n'avait  pas  toujours  lieu  dans  les  observations  que  j'ai  recueillies  à 
l'HôteUDieu  de  Lyon.  J'ai  constaté  une  fracture  indirecte  sur  un 
maçon  qui,  d'un  lieu  élevé,  avait  fait  une  chute  sur  le  dus:  la 
colonne  vertébrale  avait  plié;  le  sternum,  violemment  tiraillé  par 
les  muscles  de  l'abdomen  et  du  cou,  notamment  le  s  ter  no-mas  toi- 
dien  et  le  grand  droit  abdominal,  s'était  trouvé  dans  la  condition 
d'une  corde  fortement  tendue  par  deux  puissances  agissant  en 
sens  opposé,  et  il  avait  flni  par  se  rompre.  Le  déplacement  était 
minime,  il  augmentait  dans  l'inspiration.  Cette  fracture  m'a  paru 
très  grave;  j'ai  vu  mourir  la  plupart  des  malades;  je  l'attribue  à 
la  commotion  nerveuse,  aux  épanchements  sanguins  dans  le  nné- 
diastin  et  les  plèvres,  aux  accidents  concomitants  qui  la  compli- 
quent. On  peut  voir  dans  les  musées  anatomiques  que  la  consolida- 
tion s'opère  par  un  cal  osseux. 

Le  sternum  est  fréquemment  le  siège  d'exostoses  vénériennes. 
On  le  trépane  pour  vider  des  abcès  du  médiastin,  extraire  des  sé- 
questres de  nécrose,  ou  des  débris  de  carie,  etc.  Il  ne  faut  pas  trop 
s'écarter  latéralement,  pouréviter  la  lésion  delà  mammaire  interne. 
La  trépanation  est  toujours  une  o])ération   gravé  ;  Skieidrup  et 
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Laênnec  Tont  proposée,  préalablement,  dans  la  ponction  du  péri- 
^  carde.  Je  doute  que  les  chirurgiens  prudents  acquiescent  à  cette 
approbation  de  Blandin  :  «  L'incertitude  des  signes  de  Thydro-pé- 
ricarde  explique  assez,  dit-il,  la  bonté  de  cette  méthode  qui  permet 
d'explorer  l'enveloppe  du  cœur,  et  de  s'assurer,  avant  de  Touvrir, 
si  elle  contient  un  peu  de  liquide.  >  {Anat.  topogr.^  183A.)  Qui 
oserait  trépaner  le  sternum  pour  s'assurer  de  la  réalité  d'un  dia- 
gnostic trop  souvent  obscur? 

V appendice  xiphoîde^  analogue  du  coccyx,  n'appartient  pas  plus 
au  thorax,  que  le  coccyx  au  bassin;  n'étant  pas  continu,  mais  seu- 
lement articulé  avec  le  sternum,  il  peut  oflrir  une  véritable  luxation. 
Peut-on  admettre  en  général  qu'il  ne  soit  pas  besoin  de  la  réduire? 
il  est  permis  d'en  douter.  L'appendice  ensiforme  est  quelquefois 
bifurqué.  Blandin  prétend  :  «  que  sa  flexion  postérieure  ne  peut 
guère  gôner  l'estomac,  comme  on  Ta  cru,  et  que  presque  toujours 
cette  disposition  n'a  été  considérée  comme  cause  de  gastralgie 
que  par  des  médecins  peu  instruits,  et  ainsi  incapables  de  préciser 
la  véritable  cause  d'une  maladie.  »  {Anat.  topogr.^  1826,  p.  28S.) 
Toutefois  lui-même  nous  apprend  plus  loin,  que  «  M.  Billard  (de 
Brest)  a  pratiqué  la  gastrotomie  pour  relever  l'appendice  xipholde 
fracturé  et  déprimé  du  côté  de  l'estomac  dont  il  gênait  les  fonc- 
tions. >  Nous  ne  saurions,  à  moins  de  nécessité  démontrée,  con- 
seiller de  suivre  l'exemple  de  Billard,  ni  celui  de  Linoli  qui  a  ouvert 
l'abdomen  pour  réséquer  cet  appendice  dans  un  cas  où  il  était  dirigé 
en  arrière  et  soupçonné  d'apporter  des  troubles  dans  les  fonctions 
stomacales.  M.  Chassaignac  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un 
batelier  qui  ne  ressentait  aucune  gène  de  la  déviation  du  xipholde, 
quoiqu'il  fût  recourbé  à  angle  droit  sur  le  sternum. 

Les  cartilages  costaux  vont  en  augmentant  d'étendue  de  la 
deuxième  à  la  dixième  côte.  Il  est  prouvé  que  leur  élasticité  ne  les 
préserve  pas  de  toute  fracture.  Toutefois,  dans  le  jeune  âge,  leur 
peu  de  résistance  fait  qu'ils  cèdent  et  fuient  devant  les  chocs  exté- 
rieurs; aussi,  chez  les  enfants,  cette  lésion  est-elle  bien  difficile, 
sinon  impossible;  chez  les  vieillards,  au  contraire,  les  cartilages 
s'ossifient.  Dupuytren  a  montré  que  cette  ossification  a  lieu,  avec 
une  déviation  marquée  des  côtes,  comme  dans  un  mouvement 
d'inspiration,  de  manière  à  maintenir,  dans  un  but  providentiel,  le 
thorax  dans  son  plus  grand  degré  d'expansion.  Une  fois  ossifiés, 
les  cartilages  rentrent  dans  le  cas  des  côtes.  Chez  l'adulte,  Magendie 
a  démontré  la  possibilité  de  ces  fractures  ;  elles  sont  nettes  et  trans- 
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versales;  les  déplacements  paraissent  varier,  suivant  réiasticité 
des  cartilages,  le  degré  et  la  direction  de  pression  qu'exercent  sur 
les  côtes  le  décubitus  dorsal  ou  latéral ,  et  la  station  droite  ou 
assise,  etc.  Hagendie  a  le  premier  fait  voir  que  la  consolidation  a 
lieu  par  un  cal  osseux. 

Tai  fait  sur  ces  fractures  une  expérience  qui  ne  concorde  pas 
avec  celles  de  H.  Malgaigne  :  Sur  un  sujet  d'environ  trente  ans, 
j'ai  sectionné  à  gauche  les  cartilages  des  troisième,  quatrième,  cin- 
quième et  sixième  vraies  côtes,  à  une  distance  variée  du  sternum. — 
1*  Dans  le  décubitus  dorsal,  le  déplacement  des  fragments  externes 
eut  lieu  en  arrière,  sauf  pour  la  troisième  côte.  —  2*  Ce  déplace- 
ment en  arrière  devint  général  et  plus  prononcé,  quand  je  couchai 
le  cadavre  sur  le  côté  gauche.  —  3*  Il  restait  à  peu  près  de  même, 
pendant  le  décubitus  latéral  droit.  —  A*"  Dans  la  station  assise,  il 
persistait  encore  dans  le  même  sens.  —  5°  La  réduction  s'opéra 
complète,  quand  je  suspendis  verticalement  le  tronc  par  le  bras 
gauche.  Je  répétai  plusieurs  fois  ces  expériences;  les  résultats 
furent  toujours  identiques. 

Les  cartilages  peuvent  se  luxer  :  1*  soit  entre  eux,  comme  je 
l'ai  vu  s'effectuer  à  la  longue  dans  certains  cas  de  rhumatisme, 
comme  Boyer  et  Martin  l'ont  constaté  par  cause  traumatique  (les 
sixième,  septième  et  huitième  cartilages  s'articulent  entre  eux  par 
leurs  bords  correspondants,  à  l'aide  d'une  arthrodie)  ;  2«  soit  avec  le 
sternum,  auquel  ils  s'unissent  par  arthrodie,  à  l'exception  du  pre- 
mier qui  lui  est  intimement  uni.  —  Chez  les  enfants  rachitiques,  il 
existe  sur  les  articulations  costo-sternales  des  nodosités  saillantes, 
dont  la  série  forme  deux  lignes  divergentes  ;  on  leur  a  donné  le 
nom  de  chapelet  rachitique.  Le  thorax  présente  alors  un  rétrécis- 
sement marqué  depuis  la  deuxième  ou  troisième  côte  jusqu'à  la 
septième,  où  les  côtes  se  relèvent  comme  pour  coiffer  le  haut  de 
l'abdomen. 

On  compte  douze  côtes.  J'ai  vu  à  Pavie  un  squelette  qui  en  avait 
treize,  et  à  Strasbourg  un  autre  qui  n'en  avait  que  onze.  On  dis- 
tingue sept  vraies  côtes  ou  sternales,  et  cinq  fausses  côtes  ou  aster- 
nales.  On  a  prétendu  que  les  deux  dernières ,  à  cause  de  leur  iso- 
lement, et  de  l'absence  d'articulation  soit  avec  les  apophyses 
transverses,  soit  avec  les  cartilages  costaux,  se  trouvaient,  en  raison 
de  leur  mobilité,  tout  à  fait  à  l'abri  des  fractures,  de  môme  que  la 
première  que  cache  et  protège  la  clavicule.  Pour  moi,  je  crois  les 
fractures  des  côtes  flottantes  plus  communes  qu'on  ne  l'imagine  ; 
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j*en  ai  constaté  plusieurs  exemples ,  j*eD  ai  vu  aussi,  mais  moins 
souvent,  sur  la  première  côte  ;  et  je  puis  affirmer  que  la  grande 
diilGculté  de  Texploration  et  du  diagnostic  est  pour  beaucoup  dans 
la  prétendue  impossibilité  ou  la  rareté  de  ces  lésions.  —  Toutefois 
les  neufs  côtes  moyennes,  comme  plus  saillantes  et  plus  accessibles, 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquemment  atteintes.  La  fracture  peut 
dépendre,  soit  d'une  cause  directe  qui  tend  à  enfoncer  ou  à  re- 
dresser la  côte,  soit  d'une  cause  indirecte,  comme  une  pression  sur 
le  sternum,  capable  de  briser  la  côte  au  niveau  de  sa  grande  cour- 
bure qu'elle  exagère.  De  là,  dans  le  premier  cas,  les  frtxciures  en 
dedans  avec  saillie  interne  des  fragments,  et  dans  le  second,  les 
fractures  en  dehors  avec  déplacement  extérieur.  Ces  déplacements 
persistent-ils  ?  On  l'a  cru  longtemps  ;  c*est  aujourd'hui  une  ques- 
tion en  litige.  A  moins  de  fractures  multiples,  ou  avec  déchirures 
des  intercostaux,  Vacca  Berlinghieri  nie  la  possibilité  des  déplace- 
ments, soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  parce  que,  dit-il,  il  n'existe 
pas  de  muscles  capables  de  porter  les  fragments  dans  ces  deux  sens; 
que  tous  se  bornent  à  élever  ou  à  abaisser  les  côtes.  Boyer  est  allé 
aussi  jusqu'à  dire  que  :  c  II  ne  peut  y  avoir  de  déplacement  perma- 
nent entre  les  fragments  de  la  fracture.  >  Cette  assertion  est  con- 
traire à  l'observation  clinique.  Le  musée  Dupuytrcn  renferme  deux 
cas  de  fractures  de  côtes  consolidées  :  dans  le  premier,  la  fracture 
est  double,  et  porte  sur  plusieurs  côtes  ;  le  fragment  antérieur  est 
déprimé  en  dedans;  en  avant,  le  moyen  bascule  en  dehors;  en 
arrière ,  il  bascule  en  dedans.  Dans  le  second ,  la  fracture  esl 
simple,  et  porte  aussi  sur  plusieurs  côtes  ;  elle  est  oblique  ;  le  frag- 
ment antérieur  fait  saillie  en  dessus  dans  la  première  et  la  troi- 
sième côte  fracturées  ;  il  est  abaissé  dans  la  deuxième. 

Vacca  Berlinghieri  insiste,  pour  expliquer  les  déplacements,  sur 
le  traitement  lui-même  et  le  mode  d*appareil  qui  lui  parait  très 
propre  à  les  produire.  Malgré  les  expériences  de  Richerand,  celles 
plus  récentes  de  M.  Malgaigne,  c'est  un  point  qui  demande  encore 
à  être  étudié.  J'ai  constaté  plusieurs  fractures  de  côtes  sans  dépla- 
cement sensible,  d'autres  avec  une  saillie  en  dedans  ou  en  dehors, 
sans  que  Tétiologie  pût  en  être  rigoureusement  établie ,  même  en 
tenant  compte  du  mode  de  production,  du  siège  de  la  lésion,  de 
riofluence  des  pectoraux^  du  grand  oblique,  du  triangulaire,  etc. 
Un  simple  bandage  de  corps,  très  large  et  bien  appliqué,  soulage 
instantanément  les  malades,  et  m'a  en  général  suffi  pour  la  cure 
dans  les  fractures  en  dehors^  qui  sont  les  plus  communes. On  immo- 
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Hlise  la  cage  Ihoracique,  et  après  quelques  semaines,  la  liberté  des 
Douvemeots  reparaît  entière. 

Od  a  nié  le  mouvement  de  la  première  côte  ;  voici  une  expérience 
joi  permettra  facilement  d'en  constater  Texistence  :  On  sait  qu*en 
ortant  Tépaule  fortement  en  arrière  et  en  bas,  on  comprime  l'ar- 
kre  sous-clavière,  au  point  que  la  circulation  s'arrête  dans  le  mem- 
re  thoracique.  Si,  après  Tavoir  comprimée  ainsi  entre  la  première 
Ate  et  la  clavicule,  on  relève  ce  dernier  os  d'une  quantité  égale 
41  diamètre  de  l'artère,  c'est-à-dire  d'environ  9  millimètres  (A  li- 
;nes),  la  circulation  interrompue  devra  se  rétablir  dans  les  bras  ; 
ï*est,  en  eCTet,  ce  qui  a  lieu.  Or,  si  la  première  côte  s'élève  ou  s'a- 
laisse  durant  les  mouvements  respiratoires,  le  même  phénomène 
levra  alternativement  se  reproduire  et  disparaître  ;  ceci  posé,  faites 
tme  inspiration  profonde  dans  la  position  indiquée  :  vous  remarque- 
rez une  cessation  complète  du  pouls  brachial  ;  l'artère  sous-clavière 
1  donc  subi  une  compression  ,  et  par  conséquent  la  première  côte 
jouit  d'un  mouvement  d'élévation  réel  à  chaque  grande  inspiration. 
On  pourra  tirer  parti  de  ces  faits  en  médecine  opératoire  (voy.  Ais- 
teUe). 

La  possibilité  des  luxations  des  côtes  sur  les  vertèbres  que  Buttet 
ivait  cherché  à|  démontrer  dans  les  Mémoires  de  VAcad.  de  chi' 
icr^e,  a  été  niée  par  l'éditeur  de  ce  recueil  en  1819  (ilfA/i.,1819, 
1-8*,  IV  —  9S)  ;  Blandin  n'y  croit  pas  non  plus,  et  professe  qu'il 
agit  toujours  de  fractures  prises  pour  des  luxations  {Anat.  top.^ 
BSA).  On  est  forcé  cependant  d'en  admettre  la  réalité  :  M.  Han- 
û  a  publié  l'observation  d'une  luxation  de  la  onzième  côte  gauche, 
)upçonnée  pendant  la  vie  et  constatée  k  l'autopsie  [Gaz.  méd.^ 
BSA,  n"*  12).  MM.  Kennedy,  Dune  et  Finucane,  en  ont  cité  trois 
atres  cas  relatifs  aux  dixième,  onzième  et  douzième  côtes  {Dublin 
(éd.  PresSy  18il).  Depuis  lors  la  science  s'est  enrichie  de  que^ 
ues  nouveaux  exemples* 

CHAPITRE  m. 

RÉGION  DIAPHRAGHAT1QUE4 

La  paroi  inférieure  de  la  poitrine  est  musculeuse  ;  elle  est  consti- 
lée  par  le  diaphragme,  muscle  impair  qui  forme  à  lui  seul  une 
îgion  importante,  profondément  cachée  sous  la  cage  pectorale  ; 
îodu  entre  la  poitrine  et  l'abdomen,  il  représente  une  cloison  en 


voûte  mobOe,  toAà&èe  daos  Taire  de  la  base  da  thorax,  suivant  un 
}izn  *ÀÀirYie  d'avant  en  arriére  et  de  haat  en  bas. 

Le  centre  est  ocmpé  par  ooe  larze  et  forte  apoiiéTrose,écbaocrée 
en  am«re.  eidivisce  en  trois  lobes:  ctslVt  eenire phrenique^  d*oi 
(ortent  en  dÎTergeantles  fibres  diamues,  pins  courtes  en  avant  que 
sur  les  c6te5.  Le  diaphragme  se  développe  par  deux  moitiés  latérales 
qui  «e  réunissent  sur  la  ligne  médiane;  c'est  à  gauche  que  les  ano- 
malies et  agenesies  se  rencontrent  le  pins  commonément,  et  foDt 
communiquer  les  cavités  pleurale  et  abdominale. 

Les  deux  f^res  du  diaphragme  sont  séreuses  :  elles  sont  tapissées 
partiellement.  la  supérieure  par  la  plèvre  et  le  péricarde,  Tinférieure 
par  le  péritoine.  Les  inflammations  de  ces  membranes  réagissent 
sur  les  fonctions  du  diaphragme  qu'elles  troublent.  Ces  séreuses 
sont  fart  adhérentes  au  plan  musculaire,  et  se  déchirent  dans  ses 
ruptures.  Les  hernies  diaphragmatiques  sont  généralement  dépour- 
vues de  sac  :  les  observations  de  .\.  Bérard  et  P.  Bérard  où  il  t  en 
avait  un.  sont  exceptionnelles. 

La  face  supérieure  ou  thoracique  est  convexe  ;  elle  est  en  rapport 
avec  le  médiastin  au  milieu,  le  cœur  à  gauche  et  les  poumons  de 
chaque  côté.  Blandin  estime  qu*elle  peut  s'élever  jusqu'à  la  huitième 
vertèbre  dorsale,  c'est  â  peu  près  le  niveau  du  mamelon.  Mais  celle 
hauteur  variant  suivant  l'inspiration  ou  l'expiration,  il  imporle, 
pour  le  diagnostic  dans  une  plaie  de  pcHtrine,  de  connaître  le  mo- 
ment précis  de  la  blessure.  La  convexité  est  plus  élevée  à  droite, 
ce  qu'on  attribue  à  la  présence  du  foie  ;  M.  M algaigne  Taffecte  au 
retrait  plus  grand  du  poumon  droit,  qui  lui  correspond  plus  large- 
ment, se  fondant  aussi  sur  ce  que  Tatrophie  pulmonaire  produit  ce 
phénomène. 

hàface  inférieure  ou  abdominale  est  concave;  elle  regarde  en 
bas  et  en  avant:  les  contractions  brusques  du  muscle  poussent  les 
viscères  vers  l'aine  droite  vov.  Abdomen),  où  les  hernies  sont  très 
fré<]uentes  .M.  J.CIoquet  recommande,  dans  les  efforts  de  défécation, 
de  se  pencher  en  avant  pour  éditer  les  fcîcheux  effets  de  cette  dispo- 
sition). Elle  correspond  au  foie  à  droite,  à  l'estomac  au  centre,  à  la 
rate  à  gauche.  Dans  l'hypertrophie  splénique,  chez  les  anciens  fébri- 
citants  de  la  Bresse  (Ain-,  j'ai  constaté  que  la  concavité  augmenle 
beaucoup  à  cauche,  ce  qui  montre  que  la  théorie  de  .M.  Malgaigne 
a  quelque  chose  d'exclusif  et  d'exagéré. 

Le  diaphragme,  en  remontant  beaucoup,  touche  à  la  plèvre  cos- 
tale ;  alors  une  plaie  serait  pénétrante  dans  la  cavité  pleurale,  sans 
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léser  le  poumon  qui  se  trouve  refoulé  plus  haut,  comme  cela  a  lieu 
Jans  une  forte  expiration.  On  conçoit  que  les  solutions  de  continuité 
le  ce  genre,  comme  les  coups  de  sabre,  les  coups  de  fleuret, 
poissent  pénétrer  a  la  fois  dans  la  poitrine  et  Tabdomen.  M.  Vel- 
peau  pense,  d'après   M.  J.   Cloquet,  que   les   plèvres  costale  et 
liiphragmatique  peuvent  arriver  à  se   toucher  jusqu'à  la  sixième 
rraiecôte,  au  point  que  Torgane  pulmonaire  ne  serait  pas  lésé  par 
un  instrument  enfoncé  dans  le  cinquième  espace  intercostal  infé- 
rieur. (M.  J.  Cloquet  parle  même  de  la  quatrième  et  de  la  troisième 
côte;  mais  évidemment  ce  dernier  niveau  est  trop  élevé.)  J*ai  fait 
quelques  expériences  sur  ce  sujet  :  en  18â6,  j*ai  constaté  sur  un 
cadavre  d'homme  que  le  diaphragme  remonte  à  droite  jusqu'au 
niveau  de  la  quatrième  côte,  qui  correspond  à  la  huilième  vertèbre 
dorsale;  d  gauche,  il  s'élève  un  peu  moins  haut.  Un  poignard,  en- 
foncé au  niveau  de  la  quatrième  côte,  fait  une  plaie  pénétrante  de  la 
poitrine  et  de  l'abdomen:  à  droite,  le  poumon  n'est  pas  lésé;  à 
gauche,  il  est  perforé.  —  En  1847,  je  répétai  et  variai  ces  expé- 
riences sur  le  cadavre  d'une  femme  ;  on  pressait  sur  le  ventre  pour 
simuler  l'influence  de  l'expiration  qui  refoule  en  haut  le  diaphragme: 
adroite,  un  stylet  enfoncé  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte 
perça  le  diaphragme  et  le  foie  ^  à  gauche,  en  Ire  la  cinquième  et  la 
sixième  côte,  il  traversa  le  péricarde,  le  diaphragme  et  l'eslomac. 

La  circonférence  diaphragmatique  est  irrégulière  et  fort  étendue  : 
en  avant,  les  fibres  charnues  se  fixent  à  l'appendice  xiphoïde  et 
laissent,  entre  ce  cartilage  et  celui  de  la  septième  côte,  un  petit 
espace  triangulaire  par  où  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  comnm- 
oique  avec  celui  de  l'abdomen.  C'est  par  cette  voie  que  Laënnec 
propose  d'arriver  au  péricarde,  par  une  incision  verticale  qui  divise 
la  peau,  les  couches  sous-cutanées,  quelques  fibres  du  grand  droit, 
jusqu'à  l'intervalle  précité  qui  mène  directement  au  péricarde  par 
le  point  le  plus  déclive,  en  évitant  le  péritoine,  le  diaphragme,  la 
plèvre,  et  le  tronc  de  la  manmiaire  interne  qui  est  plus  en  dehors. 
—  Sur  les  côtés,  les  fibres  charnues,  suivant  le  plan  oblique  et  la 
base  du  thorax,  vont  se  fixer  aux  cartilages  des  six  dernières  côtes, 
et  même  aux  corps  des  quatre  dernières,  par  des  digilations  qui  s'en- 
Irecroisent  avec  celles  du  transverse  abdominal.  —  E71  arrière, 
elles  se  réunissent  en  deux  faisceaux,  nommés  piliers  du  dia- 
phragme, dont  le  droit,  plus  long,  s'attache  aux  quatre  premières 
rertèbres  lombaires,  et  le  gauche  aux  trois  premières  seulement. 

Lecenirephrémque  est  percé  a  droite  d'une  ouverture  quadrila- 
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tôro,  OÙ  pjisse  la  \piiio  rave,  vi  He  quelques  trous  pour  les  voine^ 
(linpliragrnatiques  rt  sus-liépatiqufs  ;  la  nalure  fibreuse  de  ces  ori- 
fices met  ces  vaisseaux  à  Tabri  de  toute  compression  dans  les  mou- 
verrjents  du  diapbragme.  —  V orifice  aortique  est  médian,  et  donne 
passage  a  Taorte,  au  canal  tboracique,  et  à  la  veine  azygos.  —  Les 
jliliers  du  diapbragme  forment  Youvertitre  œsophagienne^  poor 
rœso[)bage  et  les  nerfs  pneumo-gastriques.  Sa  structure  musculaire 
permet  do  rassimiler  à  un  sphincter  inférieur,  propre  â  arrêter  les 
corps  étrangers  près  de  tomber  dans  Testomac,  comme  le  spbincter 
supérieur  les  arrête  au  bas  du  pbarynx.  Sur  un  sujet,  mort  après 
avoir  nian«;é  avec  avidité,  Senac  trouva  Tœsophage  rempli  jusqu'à 
Ventrée  de  Testomac,  qui  était  vide  comme  les  intestins.  On  conçoit 
qu*un  spasme  des  piliers  puisse  étreindre  Tœsopbage.  i*ai  souvent 
observé  que,  dans  certaines  dyspliagies  brusques  et  temporaires, 
on  facilite  beaucoup  la  déglutition  stomacale  par  des  inspiration!^ 
profondes  et  répétées,  qui  rompent  la  contracture  momentanée  du 
muscle. 

Les  déchirures  du  diaphragme  s'observent  plus  partîeulièreoieiil 
a  gauche  ;  il  semble  que  le  foie  le  protège  à  droite.  M.  Malgaigne 
prétend  que,  ^i  elles  ont  lieu  dans  un  effort,  elles  porteront  sur  le 
centre  aponévrolique;  ce  sera  sur  les  fibres  charnues,  si  le  muscle 
est  dans  le  relàcheinent.  Cette  assertion  est-elle  rigoureusemenl 
vraie?  On  peut  alléguer  en  safîiveur  la  rupture  du  tendon  d* Achille  ; 
toutefois,  j'ai  observé  plusieurs  cas  de  rupture  musculaire  dans  un 
ellort;  j'en  ai  constaté  pour  le  crural  antérieur  sur  deux  médecins 
qui,  après  un  faux  pas,  avaient  violemment  contracté  ce  muscle 
pour  prévenir  une  chute  ;  je  l'ai  vu  aussi  pour  le  splénius,  etc.  Le> 
ruptures  du  diaphragme  sont  graves,  mais  ne  sont  pas  toujour> 
niorlelles.  J'en  ai  recueilli  quelques  exemples  à  Bologne,  tant  sur 
les  animaux  que  sur  l'honune.  Je  citerai  les  suivants  :  une  déchirure 
Irauinatique  de  ce  genre  arriva  à  un  cheval,  dont  on  conserve  la 
pièce  au  nnisée  anatomique  ;  il  parvint  à  se  remettre,  fut  attelé  de 
nouveau  au  carrosse  du  marquis  de  Sanipieri,  et  vécut  encore  trois 
ans.  La  hernie  des  viscères  abdominaux  dans  la  cavité  thoracique 
est  considérable;  on  voit  tm  anneau  calleux  formé  à  Tentour  df 
l'ouverture  do  passage.  —  Un  homme,  après  une  chute,  fut  pris  de 
symptômes  qui  ressemblaient  à  l'asthme;  il  vécut  encore  trois  ans 
dans  cet  état  ;  on  croyait  qu'il  y  avait  quelque  altération  du  côté  du 
cœur;  il  respirait  mal  ei  avec  peine,  et  ne  cessa  pas  d'être  asthma- 
tique; jamais  il  ne  vomit.  Il  y  avait  une  rupture  du  diaphragme,  d 
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Teslomac  était  pas<<é  dans  la  poitrine  (Voyotrc  mnlical  en  Italie, 
Gaz,  méd.^  1887,  n*  42).  J'en  ai  observé  un  exemple  eurieux  ehez 
un  mineur  pris  sous  un  éboulement  :  fracture  de  la  sixième  c6te  à 
droite;  douleur  vive  de  ce  côté;  grande  gène  de  la  respiration  ;  puis 
gargouillement  amphorique  et  tintement  métallique  à  droite  ;  matité 
en  bas,  sonorité  en  haut;  respiration  courte,  fréquente,  incom- 
plète :  /m  côtes  diaphragmatiques  ne  se  soulèvent  à  droite  que 
difficilement  dans  l'inspiration;  enOn  le  côté  droit  finit  par  rester 
presque  immobile  dans  l'inspiration  ;  pas  de  hoquet  ni  de  rire  sar- 
donique.  —  Autopsie  :  Cavité  pleurale  remplie  par  des  anses  inter- 
tinales  (de  là,  gargouillement  amphorique  et  sonorité  pendant  la 
vie)  et  par  une  portion  de  foie  (de  là,  matité  en  lias).  Déchirure  du 
diaphragme  située  à  droite,  longue  de  15  à  18  centimètres  ;  pas  de 
sac  herniaire,  pas  d'adhérences  (Journ.  de  méd.  de  Lyon,  18ââ). 
->  Ces  hernies  peuvent  s'aflecter  d'étranglement  :  telle  fut  la  cause 
spéciale  de  la  mort,  dans  les  cas  cités  par  Edwards  et  Norris.  RIan- 
(lin  rapporte  avoir  vu  à  la  Charité,  en  1820,  une  hernie  stomacale 
de  ce  genre  étranglée  (Anat.  topogr,)  ;  malheureusement  il  n'njoule 
aucun  détail. 

f^  diaphragme  entre  en  jeu  dans  reilbrl,  les  sanglots,  le  rire,  le 
hoquet,  etc.  On  a  donné  le  rire  sardonique  comme  un  symptôme  de 
sa  phlogose:  ce  phénomène  manque  souvent  dans  ses  plaies,  et 
cette  assertion  aurait  besoin  de  preuves.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans 
toutes  les  maladies  inflammatoires  de  cette  région,  Tanalomie  montre 
que  le  lieu  d'élection,  pour  les  sangsues,  les  exutoires  et  les  topi- 
ques, correspond  à  la  base  de  la  poitrine  où  les  vaisseaux  et  nerfs 
intercostaux  se  divisent  pour  se  distribuer  à  la  fois  aux  tégumenls 
et  à  la  circonférence  de  ce  muscle.  Dans  ses  affections  nerveuses,  on 
tirera  parti  de  cette  notion.  J'ai  vu  plusieurs  cas  de  hoquet  spas- 
modiquea  l'état  chronique;  peut-être  une  médication  locale  pour- 
rait-elle alors  réussir  :  c'est  un  essai  rationnel  à  tenter.  Les  auteurs 
ont  parlé  de  diaphragmes  osseux  ou  cartilagineux;  j'objecterai, 
avec  Blandin,  qu'on  a  probablement  pris  pour  tels  de  simples  in- 
crustations des  plèvres  ou  du  péritoine. 

La  respiration  ordinaire  s'exécute  à  la  fois  par  le  jeu  des  côtes  et 
par  la  contraction  du  diaphragme  :  la  base  du  thorax  se  dilate  et 
s'élève  ;  ce  muscle  y  prend  un  appui  pour  tirer  en  bas  le  centre 
aponévrotique.  Il  se  contracte  et  s'aplanit  dans  l'inspiration,  et  re- 
devient concave,  en  se  relâchant,  dans  l'expiration.  Ou  peut  respirer 
par  le  diaphragme  seul  ;  c'est  ce  qu'on  observe  après  l'application 
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(lu  bandage  de  corps  dans  les  fractures  de  côtes.  Le  même  méca- 
nisme prédomine  à  l'état  normal  chez  les  enfants  ;  il  faut  alors  laisser 
Tabdomen  libre  pour  obéir  au  jeu  du  diaphragme,  sans  quoi  il  y 
aurait  gOne  respiratoire,  ou  même  menace  de  stiffocatioo.  Ce  mode 
de  respiration  est  volontaire  dans  certains  eSbrls,  comme  pour  sou- 
lever des  fardeaux  sur  l'épaule  ;  il  est  commandé  par  cerlatins  pro- 
fesseurs de  musique  vocale,  dans  le  but  d*obtenir  une  émission  du 
son  plus  sûre  et  plus  égale.  Il  est  pathologique  dans  la  paralysie  des 
muscles  intercostaux  ;  les  nerfs  phréniques  seuls  entretiennent  alors 
le  mouvement  respiratoire  dans  le  diaphragme  qu'aident  .un  peu  les 
scalènes.  le  sterno-mastoidien  et  le  trapèze,  etc. 

Si  le  diaphragme  peut  suflBre  seul  pour  la  respiration,  il  n'en  est 
pas  ainsi  des  côtes  ;  quand  ce  muscle  n^agit  pas,  comme  dans  la 
pleurésie  diaphragmatique,  il  y  a  orthopnée,  gêne  extrême,  etc.  Il 
est  en  effet  très  difficile  de  ne  respirer  que  par  le  jeu  des  côtes 
seules.  Cette  fonction  s'embarrasse  beaucoup  après  la  section  des 
nerfs  phréniques,  qui  paralyse  le  diaphragme.  Galien,  dans  ses  ex- 
périences, avait  fort  bien  vu  que  ce  muscle  porte  les  côtes  de  la  base 
thoracique  en  haut  et  en  dehors ,  sursum  et  leviter  prorsum. 
M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  montré  qu'il  a  un  effet  complexe  :  il 
allonge  un  peu  le  diamètre  antérieur,  et  beaucoup  le  diamètre  ver- 
tical et  le  transversal.  Il  agrandit  la  base  de  la  poitrine  et  y  fait 
pénétrer  Tair  avec  force;  il  est  largement  inspirateur.  Pendant  sa 
contraction,  son  centre  s'abaisse,  et  ses  fibres  de  courbes  tendent 
à  devenir  rectilignes  ;  mais  il  rencontre  une  résistance  dans  les 
viscères  abdominaux,  comme  l'a  indiqué  Magendie,  et,  prenant  son 
point  d'appui  sur  eux,  il  trouve  le  pouvoir  d'imprimer  aux  côtes 
diaphragmatiques  un  mouvement  d'élévation  et  d'expansion;  ce 
phénomène  manque  dans  l'éventration,  et  alors  il  resserre  la  base 
de  la  poitrine  :  il  en  est  de  même  dans  les  déchirures  étendues  de 
ses  fibres. 

CHAPITRE  IV. 

CAVITÉ      PECTORALE. 

Circonscrite  par  son  squelette  mobile  et  la  paroi  diaphragma- 
tique  Ja  cavité  pectorale,  variable  dans  sa  capacité,  se  subdivise  en 
plusieurs  loges  ;  l'unité  extérieure  du  thorax  ne  se  reproduit  pas  à 
rintérieur.  La  poitrine  est  séparée  en  deux  grandes  cavités  latérales, 
nommées /)i//i7iomrtre^,  par  un  plan  médian  qui  contient  lui-même, 
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dans  son  épaisseur,  des  cavités  secondaires,  oii  se  logent  le  rœur, 
les  vaisseaux,  les  nerfs,  etc.  Ce  plan,  c*est  le  médiastin. 

ARTICLE  I.  —  DU  MÉDIASTIN. 

Le  médiastin  est  un  espace  irrégulier,  circonscrit  laléraUMuenl 
par  les  plèvres,  correspondant  en  arrière  à  la  colonne  vertébrale,  et 
en  avant  au  sternum  qui  le  protège  et  qui  mesure  sa  hauteur.  Le 
diamètre  antéro-postérieur  du  thorax  indique  sa  profondeur;  sa 
direction  est  oblique  en  bas  et  à  gauche;  de  ses  faces  latérales  qui 
sont  lisses  et  séreuses  Ja  droite  est  concave,  et  la  gauche,  convexe 
et  déjetée  en  dehors.  Élargi  en  haut,  il  se  rétrécit  au  milieu  pour 
s'élargir  encore  davantage  en  bas,  de  manière  à  former  un  X  dont 
les  branches  inférieures  seraient  plus  écartées  que  les  supérieures. 
Sa  hauteur  diminue  un  peu  dans  la  grossesse  et  dans  Tascile,  par  le 
refoulement  du  diaphragme.  Pris  dans  son  ensemble,  il  a  la  forme 
d'un  prisme  quadrilatère,  irrégulier. 

Sa  description  a  été  diversement  présentée.  Voici  ce  qu'on  trouve: 
Au  niveau  du  rachis  les  plèvres  laissent  entre  elles  un  espace  étroit 
et  triangulaire,  rempli  par  du  tissu  cellulaire,  où  l'on  trouve  I'cbso- 
phage,  l'aorte,  le  canal  thoracique,  la  veine  azygos,  la  trachée,  la 
bifurcation  des  bronches,  au  milieu  de  ganglions  lymphatiques 
nombreux  ;  c'est  le  médiastin  postérieur  des  anatomistes.  Puis 
les  plèvres  se  rapprochent,  pour  se  réfléchir  ensuite  sur  la  racine 
des  poumons,  sur  le  péricarde,  et  de  là,  sur  le  sternum  et  les  carti- 
lages  costaux,  après  avoir  circonscrit  un  espace  qu'on  a  comparé  à 
un  X  irrégulier,  et  où  l'on  rencontre  le  thymus,  la  crosse  aortique 
et  ses  branches,  la  veine  cave  supérieure,  le  péricarde  et  le  cœur; 
c*est  le  médiastin  antérieur.  Le  premier  est  vertical  ot  parallèle  au 
rachis  ;  le  deuxième  n'est  pas  parallèle  au  sternum,  mais  oblique  en 
bas  et  à  gauche;  en  définitive,  ils  ne  forment  qu'un  seul  espace, 
qoi  se  prête  mal  à  être  divisé  en  antérieur  et  en  postérieur.  An  point 
de  vue  médico-chirurgical,  il  vaut  mieux,  pour  l'étude  des  rapports 
de  ses  éléments,  le  partager,  comme  Blandin,  dont  nous  suivrons 
la  métbode,  en  inférieur  ou  cardiaque^  et  en  supérieur  o\\  sus-car* 
diaque.  Ils  forment  ensemble  deux  triangles  superposés,  qui  se 
touchent  par  leur  sommet. 

A.  La  ■ÉGI05  DC  XÉDIASTI5  scs-CARDiAQLR  répond  à  l'cspare 
Iriangalaire  compris  entre  les  deux  branches  supérieures  de  TX. 

Couches  anatomiqnes.  —  !•  La  couche  sous-steruale  est  cclltjlo- 
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graisseuse  el  làehe  ;  elle  communique  en  haut  avec  le  lissu  cellu* 
laire  du  cou,  par*-dessous  Taponévrose  cervicale;  «nAos,  avec  celui 
de  la  portion  cardiaque  ;  de  sorte  que  les  abcès  profonds  du  cou 
peuvent  fuser  dans  le  médiaslin,  et  ceux-ci  dans  Tabdomen  à  travers 
rinfervalle  des  fibres  du  diaphragme  sur  les  côtés  de  l'appendice 
xipholde,  et  vice  versa.  Latéralement  cette  couche  communique 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural.  C*est  pour  évacuer  ses  dépôt* 
qu*on  a  proposé  de  trépaner  le  sternum  \  cette  opération,  grave  et 
hardie,  peut  rester  inefficace  :  car  les  clapiers  profonds  communi- 
quent parfois  avec  des  trajets  iistuleux  étendus  jusqu'à  des  tuber- 
cules suppures  des  poumons,  ou  à  une  carie  du  racbis. 

2""  Le  thymus,  atrophié  chez  l'adulte,  reste  très  volumineux  cbei 
(|uelques  enfants,  déborde  le  sternum  et  peut  donner  lieu  à  l'asthme 
thymique  ;  on  a  objecté  qu'il  serait  difficile  de  concevoir  des  phé- 
nomènes spasmodiqucs  intermittents,  avec  une  cause  mécaniqua 
constante  de  compression  sur  les  voies  aériennes.  Mais  ne  voit-on 
pas  une  lésion  organique  et  par  la  même  constante  du  cœur  ou  du 
poumon,  s'accompagner  d'asthme  intermittent,  quoiqu'elle  ne 
change  pas  dans  sa  nature  ?  On  ne  peut  aujourd'hui  révoquer  ep 
doute  l'existence  d'un  développement  anormal  du  thymus  :  Kopp  et 
Hirsch  ont  noté  que  cet  organe  s'étendait  depuis  la  glande  thyroldf! 
jusqu'au  diaphragme,  qu'il  avait  jusqu'à  5&  millimètres  de  largeur 
(2  pouces),  et  comprimait  le  cqdur,  les  gros  vaisseaux  et  la  trachée 
(Gaz.  méd.y  18S6).  Seulement,  il  faut  reconnaître  que  cette  hyper- 
trophie n'est  pas  la  seule  lésion  capable  d'amener  les  accès  de  suf- 
focation et  l'imminence  d'asphyxie  qu'on  attribue  à  Tasthme  dit 
thymi(|uc  (Barrier).  Ce  dernier  se  développe  rarement  après  la  pre- 
mière année.  Quand  les  ^cidents  sont  portés  au  point  d'entraîner 
Tasphyxie  ou  l'inanition  par  dysphagie,  Burns  a  con^aillé  l'extir* 
pation  de  la  tumeur  :  il  fait  une  incision  au-dessus  du  sternum,  eatre 
les  sterno-hyoïdiens et  la  trachée-artère;  le  sommet  du  thymus  est 
mis  à  découvert  ;  on  le  détache  avec  l'index,  puis,  le  saisissant  avec 
des  pinces  a  polype  introduites  dans  le  médiastin ,  on  l'arrache. 
Nais  cette  opération  dangereuse  n'est  jamais  suffisamment  indiquée 
pour  autoriser  le  chirurgien  à  la  pratiquer  ;  les  glandes  médiastines 
participent  d'ordinaire  §  Tétat  morbide  qui  a  causé  TengorgeiQQpt 
et  l'induration  du  thymus,  et  l'extirpation  de  la  tumeur,  bien  qu'elle 
puisse  faire  momentanément  cesser  la  dyspnée  et  la  dysphagie, 
est  insuffisante  pour  sauver  le  malade,  entaché  du  vice  scrofu- 
leux  (Edwards). 
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3*  Premier  plan  vasruluirc.  —  A.  Les  veines  sous-clatièrv  et 
jugttlaire  vUerney  en  s'abouchant,  constiluent  de  cliacjue  ciUê  un 
ironc  spécial,  méconnu  jusqu^ici,  et  qu'on  peul  d'apiés  l'analogie 
désigner  sous  le  nom  àHtmotnim  ou  brachiu-céphalique  ;  il  se  rend 
à  la  veine  cave  supérieure.  —  B.  L'artère  pulmonaire  recouvre 
la  crosse  de  l'aorte  qui  donne  naissance  au  tronc  brachio- 
tiphalique  ,  à  la  carotide  et  à  la  sous-clavière  gauches  ,  en 
dehors  desquels  descendent  les  uctÏs  pneumo-gastrique  ciphrém- 
que;  le  nerf  récurrent  gauche  contourne  la  crosse  aorlique,  et  le 
droit  la  sous-clavière.  A  droite,  la  veine ^^/s^^oà*  décrit  une  cour- 
bure analogue  a  celle  de  Y  aorte,  mais  en  sens  inverse^  les  nerfs 
p/arénique  et  pneunio-gastriqtie  correspondants  croisent  celte 
artère  ;  le  canal  artériel^  dont  il  ne  reste  que  des  vestiges,  est  con- 
verti en  ligament. 

k"  On  trouve,  sur  la  ligne  médiane,  un  espace  losangique,  cir- 
cooscrit  par  la  bifurcation  des  bronches  et  les  deux  branches  de 
lartère  pulmonaire,  et  dans  lequel  sont  réunis  de  nombreux  gan- 
glions lymphatiques.  L'engorgement  de  ces  derniers  peut  rétrécir 
'œsophage  et  la  trachée,  en  gêner  les  fonctions,  et  s'accompagner 
de  dyspnée,  de  dysphagie,  etc.  Ils  peuvent  comprimer  les  nerfs 
i^agues  et  produire  chez  les  enfants  des  crises  de  suflbcation 
Qstantanées ,  comme  A.  Bérard  en  a  cité  des  exemples.  On  les  a 
us  s'abcéder  et  s'ouvrir  dans  les  voies  soit  respiratoires,  soit  di- 
;estives. 

b^  Vossaphage  occupe  le  milieu  de  ce  plan  ;  il  est  dévié  un  peu  à 
auche,  sous  la  bronche  correspondante  ;  V aorte  descend  à  gauche 
t  un  |)eu  en  arrière,  la  veine  azygos  monte  à  droite-,  le  canal  t/io- 
acique  leur  est  intermédiaire,  placé  derrière  l'aorte,  à  gauche  de 
œsophage. 

6*  La  dernière  couche  est  cellulo-graisseuse  -,  elle  renferme  les 
aisseaux  intercostaux,  et  repose  sur  la  fin  des  muscles  longs  du 
ou  et  sur  le  corps  des  vertèbres  dorsales. 

B.  La  RÉGiOM  DU  MÉDiASTiN  CARDIAQUE  corrcspond  à  la  moitié  infé- 
ieure du  sternum  et  aux  cartilages  des  quatre  dernières  vraies  côtes 
gauche,  et  repose  par  la  base  sur  le  diaphragme. 

Couches  anatomiques,  —  \°  La  couche  sous-sternale  estcellulo- 
Jipeuse,  d'un  tissu  làohe;  elle  conununique  avec  celle  du  mé- 
iastin  supérieur  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  Tabdonien ,  par 
interstice  déjà  signalé  qui  existe  sur  les  cotés  du  cartilnge 
nsiforme. 
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2""  La  face  antérieure  du  péricarde  est  en  partie  tapissée  à  gauche 
par  la  plèvre,  qui  la  sépare  des  côtes. 

3<>  Le  troisième  plan  est  formé  par  le  cœur,  Torigine  des  grosses 
artères,  et  l'embouchure  de  la  veine  cave  supérieure,  dans  les  rap- 
ports spéciaux  qui  suivent  :  tout  à  fait  en  avant,  le  ventricule  droit, 
l'artère  pulmonaire  ,  et  l'auricule  droite  ;  —  plus  loin ,  la  cloiscm 
oblique  des  ventricules;  — phis  profondément,  le  ventricule  gau- 
che, l'aorte  masquée  par  l'artère  pulmonaire,  l'appendice  auricu- 
laire gauche,  l'oreillette  droite  et  la  veine  cave  supérieure;  — 
enfin  l'oreillette  gauche  et  les  veines  pulmonaires. 

C'est  d'après  cet  ordre  qu'une  plaie  pénétrante  léserait  ces  par- 
ties, dans  un  duel  où  l'instrument  serait  porté  d'avant  en  arrière. 
«  Toutes  les  régions  du  cœur,  dit  Dupuytren  [Lee.  oral.,  t.  II, 
p.  171),  sont  susceptibles  d'èlre  lésées,  mais  les  cavités  gauches 
sont  moins  exposées  que  les  droites.  Le  ventricule  droit  est  plus 
communément  ouvert  que  l'oreillette  du  même  côté.  Le  ventricule 
aortique  est  aussi  plus  souvent  blessé  que  l'oreillette  pulmonaire. 
L'anatomie  rend  très  bien  compte  de  ces  différences.  »  —  On  sait 
avec  quelle  précision  M.  Piorr)'  est  arrivé  à  délimiter  le  cœur  par 
la  percussion.  Les  bruits  cardiaques,  d'après  Laênnec,  s'entendent 
dans  un  espace  de  2  à  S  pouces  carrés  :  M.  Bouillaud  a  remarqué 
que,  chez  les  enfants  et  les  sujets  maigres,  ils  peuvent  s'entendre 
dans  presque  toute  l'étendue  du  thorax,  sans  maladie  de  l'organe. 
Le  poids  moyen  du  cœur  est  de  244  à  275  grammes  (8  à  9  onces). 
Sa  largeur  égale  sa  longueur;  la  capacité  des  deux  ventricules  est 
à  peu  près  égale  :  le  gauche  a  15  millimètres  (7  lignes)  d'épaisseur, 
le  droit  5  millimètres  (2  lignes  et  demie),  etc. 

4°  La  face  postérieure  et  profonde  du  péricarde  apparaît  au- 
dessous. 

Les  belles  expériences  de  MM.  Faivre  et  Chauveau  (de  Lyon)  vien- 
nent d'éclairer  la  physiologie  du  cœur,  objet  de  tant  de  controverses. 
Selon  eux,  le  rhythme  du  cœur  est  à  trois  temps  chez  l'homme  et  les 
mammifères  de  moyenne  taille ,  et  à  deux  temps  chez  le  fœtus  et 
dans  certains  cas  graves  de  lésion  organique  du  cœur.  Le  premier 
temps  est  rempli  par  la  systole  des  deux  oreillettes,  avec  diastole 
des  ventricules  ;  le  deuxième  temps,  par  la  systole  ventriculaire  et 
la  diastole  auriculaire  ;  le  troisième  temps  est  un  repos  diastolaire 
général.  —  La  systole  auriculaire  (premier  temps)  est  aphone;  le 
premier  bruit  correspond  à  la  systole  ventriculaire  (deuxième 
temps)  :  il  est  produit  par  le  redressement  des  valvules  auriculo- 


CAVITÉ  PECTORALE.  265 

?enlricolaires  ;  lé  secotid  bruit  correspond  au  repos  diastolaire  gé- 
néral (trokièine  temps)  :  il  est  produit  par  rabaissement  des  valvules 
aortiques.  — Les  battements  ou  le  choc  précordial  coïncident  avec 
le  premier  bruit,  durant  la  systole  venlriculaire  (deuxième  temps). 

Ainsi  les  bruits  normaux  sont  le  résultat  de  la  tendance  au  re- 
flmL  du  sang,  tendance  arrêtée  par  les  valvules.  Les  bruits  anor- 
maux reconnaissent  deux  causes  :  1<>  un  obstacle  au  cours  du 
sang;  2*  un  reflux,  suite  d'insuffisance  valvulaire,  laquelle  ne  peut 
être  réalisée  que  par  le  défaut  de  proportion  entre  les  valvules 
saines  et  les  orifices  agrandis,  ou  par  déformation  particulière  de 
res  mêmes  valvules.  Cette  insuffisance  tend  à  établir  une  équilibra- 
tion dans  la  pression  du  système  veineux  général  et  du  système 
tortique,  pression  qui  diiTère  comme  12  millimètres  (veines)  est  à 
12  centimètres  (aorte),  c'est-.vdire  comme  1  est  à  10.  Les  valvules 
gauches  supportent  chez  Thomme  une  pression  trois  fois  plus  con- 
sidérable que  les  droites  (12  centimètres  à  gauche,  h  centimètres 
i  droite)  :  de  là  la  plus  grande  fréquence  de  leurs  maladies,  et  la 
gravité  plus  grande  aussi  de  leur  insuffisance  ;  un  des  principaux 
accidents  qui  en  résultent,  c*est  la  diminution  relative  de  la  force 
impulsive  des  artères  et  le  ralentissement  de  la  circulation  capil- 
laire correspondante  (Gaz.  méd.,  1856). 

5^  L'œsophage  descend  sur  la  ligne  médiane,  au  milieu  de  beau- 
coup de  ganglions  lymphatiques,  et  entre  les  cordons  œsophagiens 
des  nerfs  pneumo-gastriques  ;  le  canal  thoracique  est  derrière  et  à 
gauche,  la  veine  azygos  à  droite,  et  V aorte  à  gauche  dyec\?L petite 
veine  azygos. 

6*"  La  dernière  couche,  qui  repose  sur  le  rachis,  est  cellulo-grais- 
seuse,  lèche  ;  elle  renferme  les  nerfs  splanchniques,  les  artères  et 
veines  intercostales,  et  communique  avec  le  tissu  cellulaire  du  cou 
sur  les  côtés  de  Toesophage  et  des  gros  vaisseaux,  et  avec  celui  de 
Fabdomen  par  V hiatus  aortique  ;  de  telle  sorte  que  la  suppuration 
des  médiastins  peut  se  faire  jour  par  plusieurs  ouvertures,  soit  au 
cou,  soit  à  Tabdomen,  et  que  les  abcès  du  premier  espace  pour- 
raient fuser  dans  le  deuxième  ou  vice  versa. 

La  graisse  du  médiastin  augmente  avec  Tàge;  il  a  moins  de  hau- 
teur chez  la  femme  que  chez  Thomnie,  et  diminue  encore  dans  la 
grossesse.  Il  devient  convexe  à  droite  au  lieu  d'être  concave,  dans 
les  cas  où  le  cœur  est  dévié  par  une  tumeur  ou  un  empyème. 
M.  Gintrac  a  démontré  Timportance  et  la  fréquence  de  ces  dévia- 
tions patliologiques.  La  même  convexité  se  rencontre  dans  les  ec- 
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topies  latérales  et  originelles  du  cœur,  (|ui  entraînent  des  désordres 
fort  curieux,  sur  lesquels  j'ai  insisté  ailleurs  (Des  anomalies  orf^ 
niques^  Gaz.  méd.,  1837,  n»  13).  Les  anomalies  du  système  vascu* 
laire,  <|uand  elles  sont  légères,  restent  isolées;  mais  loraqu'ellei 
deviennent  plus  profondes,  elles  en  amènent  d'analogues  dans 
Tappareil  digestif,  qui  conserve  avec  lui  des  connexions  intimes. 
Le  seul  exemple  authentique,  réfractaire  a  cette  théorie ,  est  celui 
de  M.  Fournier  Pescay,  relatif  à  un  soldat  de  trente  ans,  tué  en 
duel,  et  chez  qui  le  cœur  était  à  droite,  le  foie  a  gauche  et  le  r^te 
des  viscères  à  leur  place  normale  (Dict,  des  se.  méd.  :  cas  rares). 
En  général,  la  loi  est  constante  ;  elle  se  prouve  par  la  transpositîoo 
générale  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 

Quel  est  le  mode  de  production  de  cette  anomalie?  Voici  la  ré- 
ponse :  Quand  le  cœur  est  transposé  à  droite ,  ses  cavités  à  sang 
noir  se  trouvant  à  gauche,  et  ses  cavités  à  sang  rouge  à  droite,  les 
veines  pulmonaires  vont  aboutir  à  droite  dans  Toreillette  à  sang 
rouge,  ce  qui  nécessite  la  transposition  des  poumons,  comme  dans 
le  cas  que  j'ai  cité ,  et  les  veines  caves  ont  leur  embouchure  i 
gauche  ;  or,  la  veine  cave  inférieure  déplacée ,  perçant  après  un 
court  trajet  le  diaphragme,  et  se  logeant  immédiatement  dans  uae 
échancrure  du  bord  postérieur  du  foie,  où  elle  reçoit  chez  Tbomait 
les  veines  hépatiques,  entraîne  le  déplacement  de  ce(  organe  a 
gauche;  sans  cela,  chez  le  fœtus,  le  sang  de  la  veine  ombilicale  ne 
pourrait  être  directement  poussé  vers  le  trou  de  Botal,  et  chei 
Tadulte,  la  veine  cave  étant  déviée,  la  circulation  du  fluide  qu'elle 
charrie,  gc^née  par  le  poids  et  les  mouvements  du  cœur,  détermi- 
nerait des  accidents.  —  Or,  le  foie  étant  déplacé,  Finserlion  des 
canaux  cholédoque  et  pancréatique  à  la  seconde  courbure  du  duo- 
dénum nécessite  le  renversement  de  cet  intestin,  ce  qui  ne  saurait 
se  faire  sans  que  Testomac  change  aussi  de  disposition  ;  de  tells 
sorte  que  l'œsophage  percera  à  droite  (a  gauche  le  foie  s*y  oppose) 
le  diaphragme  pour  s'insérer  de  ce  côté  du  ventricule.  La  raie, 
qu'on  la  considère  ou  non  comme  un  diverticule  de  l'estomac, 
suivra  cet  organe,  avec  lequel  elle  a  tant  de  connexions  vasculaires. 
Le  reste  du  tube  digestif  subira  une  ectopie  commandée  par  celle 
de  la  partie  supérieure  de  cet  appareil.  —  Ainsi ,  il  y  a  enchaîne- 
ment constant  de  causes  et  d'effets;  cette  étude  intéresse  à  la  fois 
le  physiologiste,  le  médecin  et  l'opérateur.  La  coimaissance  de  ces 
faits  peut  avoir  une  haute  importance  pratique  ;  il  faut  en  être  pré* 
venu ,  afin  de  ne  pas  prendre  pour  une  hépatite  chronique  une 
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yperlrophie  lente  de  la  rate,  comme  cela  a  eu  lieu  sur  un  malade 
lOiitM.  Desruelles  a  rapporté  Thisloire  {Revue  méd.,  1821,  t.  IV); 
lavait  subi  plusieurs  trailemeiils  dirigés  contre  une  hépatite  pré- 
iimée  ,  tandis  qu'il  était  atteint  d'une  inflammation  chronique  de 
a  rate  déplacée  et  du  péritoine  ambiant. 

La  présence  du  foie  à  gauche  pourrait  lacilemenl  faire  croire  à 
an  engorgement  splénique.  L'accumulation  des  fèces  dans  le  ciecum 
du  même  côté  serait  susceptible  de  conduire  a  diverses  méprises  : 
j'en  dirai  autant  des  anévrysmes  d'un  cœur  déplacé.  L'erreur  se- 
rait grave  dans  un  cas  d'empyème.  On  entrevoit  les  autres  consé- 
foences  qui  en  résultent  pour  la  médecine  o})ératoire.  Cette  circon- 
slince  peut  embarrasser  pour  le  diagnostic,  comme  je  l'ai  vu, 
60 1835,  dans  le  service  de  M.  Chomel,  touchant  un  cas  dhydro- 
Ihorax  qui  avait  déjeté  le  cœur  à  droite.  Les  données  anatoniiques 
|ue  je  viens  de  fournir  aideront  à  la  percussion  et  a  l'auscultation 
i  lever  les  doutes. 

Nous  avons  dit  que  le  sternum  protège  et  recouvre  le  médiastin  ; 
a  perforation  de  cet  os  est  la  voie  la  plus  directe  pour  y  pénétrer. 
De  là  le  principe  de  la  trépanation  du  sternum  proposée  pur  Skiel- 
bfup  et  Ladnnec,  au-dessous  du  cartilage  de  la  cinquième  côte, 
lioslecasd'bfdropéricarde.  Senac  voulait  ponctionner  le  troisième 
space  intercostal,  à  27  millimètres  (1  pouce)  du  sternum ,  ce  qui 
ipoaalt  à  ouvrir  la  cavité  pleurale.  M.  Drivon,  selon  M.  Velpeau, 
eu  ridée  de  trépaner  le  sternum  sous  la  clavicule  droite,  |K)urlier 
)  tronc  brachio-cépbalique  ;  opération,  ajoute  avec  raison  M.  Mal- 
aigne,  que  personne  sans  doute  n'essaiera  sur  le  vivant. 

Dans  les  amphithéâtres  de  dissection ,  on  pratique  la  perforation 
temale  pour  découvrir  l'aorte  et  injecter  les  cadavres;  on  enlève 
me  pièce  du  sternum  au  niveau  de  la  deuxième  et  de  la  troisième 
ôte  ;  le  péricarde  apparaît  à  découvert  ;  on  l'ouvre,  on  trouve  l'artère 
Milmonaire  plus  superQcielle,  avec  des  parois  pins  minces,  et  diri- 
;ée  obliquement  à  gauche,  tandis  que  l'aorte,  qui  est  nias^|uée  (mr 
ille  à  sa  naissance,  se  dégage  en  haut  dans  une  direction  oblique 
m  avant  et  à  droite,  entre  elle  et  la  veine  cave  supérieure. 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  combien  la  multiplicité  des  or- 
;anes  contenus  dans  les  mèdiastins  en  rend  graves  les  plaies  péné- 
rantes  ?  Il  est  dillicile  que  le  cœur  ou  1rs  gros  vaisseaux  puissent 
chapper  a  l'instrument  tranchant  ;  de  là,  les  hémorrha^zies  rapid<*- 
oent  mortelles.  Toutefois,  il  faut  admettre,  dit  bi\)u\[vi*ïi(/^çoju 
rales^  L  II)  €  que  les  plaies  pénétrantes  des  ventricules  ou  des 
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oreillettes,  pourvu  qu'elles  soient  étroites,  peuvent  non-seulement 
ne  pas  être  instantanément  mortelles,  mais  même  peuvent  guérir. 
Les  blessures  par  instruments  piquants  sont  surtout  dans  ce  cas... 
Dans  les  autres  plaies,  la  mort  peut  n'être  pas  aussi  subite  qu'on  le 
pense  communément.  >  Il  existe  même  des  exemples  de  guérisoD, 
ce  qui  donne  lieu  à  des  réserves  et  à  des  considérations  importantes 
sous  le  rapport  de  la  médecine  légale. 

ARTICLE  11.  —  DES  POUMONS  ET  DES  CAVITÉS  PLEURALES. 

La  poitrine  est  séparée  par  la  cloison  du  médiastin  en  deux  moi- 
tiés latérales,  qu'on  a  nommées  cavités  pleurales^  cavités  pulmo- 
ymires.  Leur  capacité  varie  suivant  les  mouvements  du  thorax; 
elle  est  moindre  chez  la  femme,  surtout  pendant  la  grossesse  :  par- 
fois alors  le  diaphragme  est  tellement  refoulé  en  haut  qu'il  peut  en 
résulter  des  accidents;  c'est  ce  que  M.  Levrat  de  Lyon  appelle  Xas- 
phyxie  des  femmes  enceintes. 

Les  plèvresy  après  avoir  tapissé  le  médiastin,  le  diaphragme  et 
les  côtes ,  se  replient  sur  les  poumons  qu'elles  enveloppent  sans  les 
contenir  dans  leur  intérieur,  en  formant  un  sac  sans  ouverture 
dont  les  deux  parois  sont  partout  en  contact  ;  la  plèvre  pariétak 
adhère  peu  aux  parois  costales,  dont  la  sépare  la  couche  laroelleuse 
du  tissu  cellulaire  sous-pleural;  \h  plèvre  pulmonaire  est  si  intime- 
ment unie  au  tissu  de  l'organe,  qu'il  est  difficile  de  Ten  isoler  : 
cette  union  explique  la  fréquence  des  pleurésies  viscérales  dans  la 
pneumonie.  L'intervalle  que  laissent  entre  eux  ces  deux  feuillets  a 
reçu  le  nom  de  cavité  pleurale^  terme  impropre,  puisqu'il  n'y  a 
aucun  espace  vide,  que  la  poitrine  est  remplie  par  les  poumons,  et 
qu'il  n'existe  de  cavité  réelle  qu'accidentellement  dans  le  pneumo- 
thorax. Ces  deux  feuillets  sont  séparés  dans  l'épanchement  de  sang 
et  l'hydrothorax  ;  ils  s'unissent  et  se  confondent  en  partie  après 
certaines  pleurésies,  au  moyen  de  fausses  membranes  qui  tendent 
ensuite  a  déformer  la  poitrine  et  à  la  rétrécir,  en  retirant  ses  parois 
en  dedans.  Est-il  vrai  de  dire  avec  Blandin  que,  après  que  des 
adhérences  ont  effacé  la  cavité  pleurale,  on  n'a  plus  à  redouter  ni 
pleurésie,  ni  empyème?  Il  est  permis  d'en  douter,  en  voyant  ce  qui 
se  passe  après  l'opération  de  Thydrocèle. 

Les  plèvres  ne  sont  pus  formées  de  lymphatiques,  comme  Mas- 
cagni  l'avait  fait  croire,  mais  de  tissu  cellulaire,  comme  toutes  les 
séreuses  :  les  nombreux  réseaux,  qu'on  peut  injecter  dans  la  plèvre 
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viscérale»  appartiennent  au  poumon  et  non  à  la  séreuse  (Sappey). 
—  Dans  certains  casd*inranlicide,  MM.  Bayani  et  A.  Tardieu  ont 
signalé  un  phénomène  anatomique  important  pour  les  médecins 
légistes  :  ils  donnent  comme  un  signe  de  la  mort  par  suffocation 
Veiistence  A'ecchymoses  sous-pleurales,  dont  le  nombre  parait  en 
rapport  avec  la  durée  de  Tagonie.  On  les  a  trouvées  soixante -cinq 
fois  sur  cent  trente-deux  nécropsies  ;  les  expériences  sur  les  ani- 
maux fournissent  le  même  résultat.  Ces  ecchymoses  servent  à  dis- 
tinguer la  mort  par  suffocation  des  cas  où  d'autres  causes  viennent 
s'y  joindre  pour  la  produire.  Ce  signe  n'aura  toute  sa  valeur  dia- 
gnostique chez  les  nouveau-nés  qu'autant  que  la  docimasie  pulmo- 
naire conduira  à  une  conclusion  analogue  (Ann.  d* hygiène ^  1856). 

Les  cavités  pleurales  sont  séparées  par  le  médiastin  ;  leur  sommet 
s'élève  au-dessus  de  la  première  côte  ;  une  plaie  faite  à  la  base  du 
cou  pourrait  ainsi  pénétrer  dans  le  thorax.  Leur  hauteur  mesure 
celle  de  la  poitrine,  et  varie  comme  elle  dans  les  mouvements  res- 
piratoires. La  cavité  droite  est  plus  large  que  la  gauche,  mais  moins 
haute,  à  cause  de  la  présence  du  foie  :  de  là  le  précepte,  dans  Tem- 
pyème,  de  ponctionner  dans  le  troisième  espace  intercostal  à  gau- 
che, et  dans  le  quatrième  à  droite. 

Les  paumons^  organes  essentiels  de  la  respiration,  sont  au 
Dombre  de  deux,  situés  dans  le  thorax,  un  de  chaque  côté.  Ce  sont 
lies  organes  cellulo-vasculaires,  spongieux,  rétractiles,  séparés  l'un 
le  l'autre  par  le  médiastin.  Ils  ont  la  forme  d'un  demi-cône,  dont 
e  sommet  est  en  haut  et  la  base  cxcavée  en  bas;  le  droit  est  plus 
rolumineux  que  le  gauche  :  ce  dernier  est  divisé  en  deux  lobes  par 
Joe  scissure  unique,  et  le  premier  en  trois  lobes  par  deux  scissures. 
jcur  base  repose  sur  le  diaphragme  ;  leur  sommet  déborde  la  pre- 
nière  côte,  de  sorte  que  la  cavité  thoracique  se  prolonge  au-dessus 
lu  niveau  de  la  cage  osseuse,  en  forme  de  cul-de-sac  ;  l'opérateur 
|ai  aurait  a  lier  le  tronc  innominé,  ou  l'artère  sous-clavière  gauche, 
levra  se  rappeler  cette  disposition,  pour  ne  pas  s'exposer  à  ouvrir 
a  poitrine.  Leur  face  exieriieesi  libre  et  se  meut  sur  la  plèvre  pa- 
iétale  ;  dans  le  premier  degré  de  la  pleurésie ,  elle  se  dessèche ,  et 
'ai  plusieurs  fois  constaté  qu'elle  fait  entendre  un  bruit  distinct  de 
rotiement,  symptôme  utile  à  connaître  pour  arrêter  la  phlogose  à 
(on  début.  Leur  face  interne  devient  adhérente  au  médiastin, 
lu-dessus  de  son  milieu,  par  la  racine  des  poumons ^  qui  se  com- 
)0se  d'une  division  de  la  trachée-artère ,  d'une  branche  de  l'ar- 
ère  pulmonaire,  des   deux  veines  pulmonaires,  entourées  des 
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ramifications  du  pneumo-gaf/trique  et  du  grand  sympathique,  enfin 
de  vaisseaux  et  de  ganglions  lymphatiques.  Ces  troncs  aériens  et 
vasculaires  se  ramifient  et  se  subdivisent  de  plus  en  plus  dans  le 
parenchyme  puhnonaire,  à  mesure  qu*il8  s'éloignent  de  leur  origine. 
Dès  lors,  plus  les  plaies  du  poumon  sont  profondes,  plus  elles  de- 
viennent graves. 

Chaque  lobe  est  composé  de  lobules  ;  chaque  lobule  est  indépen* 
dant,  et  formé  de  vésicules  appendues,  comme  des  grains  de  raisin, 
à  une  radicule  bronchique.  Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
se  répandent  en  rameaux  déliés  dans  Tintérieur  des  lobules.  J*ai  vo 
à  Strasbourg  une  belle  préparation  où  l'on  suit  la  distribution  ca- 
pillaire des  extrémités  de  l'artère  pulmonaire  sur  les  parois  des 
vésicules  bronchiques  remplies  de  mercure.  J'ajouterai  qu'on  y 
conserve  la  pièce  historique  qui  a  servi  de  type  aux  dessins  de  Reis- 
seisen  :  c'est  un  lobule  pulmonaire  d'un  veau^  dont  les  canaux 
aériens  ont  été  injectés  de  mercure.  Le  métal  est  arrivé  jusqu'aux 
dernières  bifurcations ,  et  l'aspect  chagriné  de  la  surface  donne 
une  bonne  idée  de  la  forme  et  des  dimensions  des  vésicnles  bron- 
chiques (Rhrmann,  Musée  anat.  de  Strasbottrç^  18S7). 

Quand  une  cause  morbide,  comme  une  hydropisie,  un  pneumo- 
thorax ou  un  épanchement  de  sang,  vient  à  comprimer  l'organe 
pulmonaire,  il  se  retire  en  haut  vers  sa  racine.  Il  jouit  d'une  grande 
force  de  rétraclililé;on  Ta  attribuée,  depuis  Reisseisen,  i  l'action 
fies  libres  musculaires  qu*on  a  admises  dans  les  bronches  ;  ce  n'est 
(|u'une  propriété  organique,  inhérente  à  son  tissu,  qui  persiste 
après  la  mort,  et  devient  manifeste  dès  qu'on  a  fait  cesser  sa  lutte 
avec  la  pression  atmosphérique,  en  ouvrant  la  poitrine  :  l'air  exté- 
rieur, entrant  alors  dans  la  plèvre,  presse  sur  le  poumon  que  sa 
propre  élasticité  fait  revenir  sur  lui-même.  Quant  à  la  force  d'ex- 
pansion active  dont  on  l'a  doué,  il  y  a  eu  erreur  :  la  dilatabilité  du 
poumon  n*est  qu'un  phénomène  passif  dû  à  la  précipitation  de  l'air 
dans  ses  cellules  ;  la  pesanteur  atmosphérique,  agissant  de  dedans 
en  dehors,  le  refoule  et  rapplique  contre  les  côtes,  grâce  au  vide 
pleural.  Lorsqu'on  ouvre  la  poitrine  des  deux  côtés,  sur  un  chien, 
N.  Amussal  a  prouvé  que  l'organe  s'affaisse  et  que  l'animal  meurt 
asphyxié,  toutes  les  fois  qu'on  tient  les  deux  plaies  béantes.  On  a 
comparé  avec  justesse  l'appareil  pulmonaire  à  un  soufllet  à  deux 
(compartiments,  garnis  chacun  d'une  poche  ou  vessie,  communiquant 
entre  elles  et  avec  Tair  extérieur  par  un  tube  commun  ;  ce  tube 
c*est  la  trachée,  les  vessies  représentent  les  poumons  et  le  soufflet 
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la  cage  thoracique  (Halliday).  L'inspiration  et  Texpiration  sont 
analogues  dans  les  deux  machines.  Survient-il  an  soulHet  une  per- 
fbralion  latérale,  sans  ouverture  de  la  vessie?  l'air  s'introduira  à  la 
fois  par  le  tube,  et  par  le  trou  dans  l'intervalle  qui  s'établira  autour 
de  la  poche  ;  pour  le  poumon,  il  faut  ajouter  que,  de  plus,  la  rétrac- 
lilîté  organique  attire  le  fluide  atmosphérique  par  la  perforation,  en 
refoulant  l'organe  vers  sa  racine. 

rai  entendu  M.  Bérard  professer,  dans  son  cours  de  physiologie  (1835-1837), 
qa*nnc  plaie  pénétrante  de  la  poitrine  doit  nécessairement  al>oiir  la  respiraUon 
do  même  côté.  Il  comparait  Tappareil  respiratoire  blessé  au  baromètre  de  Gay- 
Lntsac,  où  une  ouverture  capillaire  suffit  pour  que  la  pression  atmosphérique 
bne  équilibre  à  tonte  une  colonne  de  mercure  ;  le  poumon  et  les  bronches 
représentaient  la  bonle  et  la  tige  de  Tinstrument  ;  IVifice  capillaire  était  figuré 
par  l'ouverture  trauma tique.  Mais  Tabus  des  images  physiques  l'avait  induit  en 
erreur  ;  car  ici,  il  n'y  a  pas  d'analogie,  et  l'on  peut  répondre  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  l'air  a  moins  de  tendance  à  pénétrer  par  la  plaie  que  par  la 
glotte.  Il  y  a  des  distinctions  à  établir;  voici  ce  qui  se  passe  :  L'air,  introduit  dans 
ta  caTité  pleurale,  sera  comprimé  dans  l'expiration  ;  et  pour  peu  que  la  plaie 
toil  étroite  on  sinueuse,  il  se  fourvoiera,  en  soriant,  dans  les  couches  sous- 
cutanées  :  de  là,  une  première  variété  d'emphysème,  sans  lésion  du  poumon. 
Dans  ce  cas,  il  faut  fermer  la  plaie  extérieure.  Y  a-t-il  plaie  du  poumon  7  L'air 
arrive  par  deux  voies  dans  l'inspiration,  et  se  trouve  chassé  par  l'expiration 
avec  plus  de  force,  sa  masse  étant  plus  grande;  le  poumon,  on  s'aiïaissant,  peut 
lui  fermer  une  des  issues  :  de  là,  une  deuxième  variété  d'emphysème,  plus  fré- 
quente et  plus  considérable  que  la  première.  Le  phénomène  s'accomplit  quand 
me  fracture  de  côte  avec  esquille  a  perforé  le  poumon,  sans  plaie  extérieure. 
L'auKuliadon  aidera  beaucoup  h  discerner  les  deux  expèces.  M.  Malgaigne  vent 
qu'on  laisse  la  plaie  ouverte  dans  la  deuxième  ;  on  trouve  même  dans  John  Bell  le 
eoBiell  de  l'agrandir  quelquefois. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  se  compliquent  en  général  de 
celles  du  poumon,  car  il  esl  difficile  qu'elles  se  bornent  à  la  plèvre 
pariétale,  sans  intéresser  l'autre  lame  qui  lui  est  adossée.  L'ausciil- 
lation  m'a  plusieurs  fois  servi  à  reconiiaîtie  TexisteniT  de  cc'ttc 
double  lésion.  Toute  division  du  poumon  entraîne  un  écoulenienl 
de  sang  proportionné  à  sa  profondeur;  il  s'y  joint  une  iniiltrnlion 
sanguine  des  bords,  qui  les  engorge,  et  leur  donne  une  teinte  uoi- 
ràtre  et  comme  ecchymosee,  dans  une  étendue  vai  iable  suivant 
l'importance  des  vaisseaux  blessés.  Remarquons  (|u'en  médecine 
légale j  ce  caractère  servira  à  discerner  une  plaie  faite  pendarjt  la 
vie  de  celle  qui  n'aurait  eu  lieu  qu'après  la  mort. 

Je  pense,  avec  Valentin  et  Larrey,  qu'il  faut  alors  fermer  la  plaie 
extérieure.  H.  Malgaigne  adresse  trois  reproches  à  cette  pratique 
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qu'il  rejelte  :  —  1*  Suivant  lui,  elle  favorise  répanchement  du  sang     \ 
dans  la  cavité  pleurale.  —  Mais,  s'y  oppose-l-on  efficacement  par 
Taulre  méthode  ?  —  2*  Elle  produit  des  symptômes  de  sufTocation 
par  Texcessive  compression  du  poumon,  du  médiastin  et  du  dia- 
phragme. —  Mais  Taflaissement  inévitable  du  poumon  par  la  pé- 
nétration de  Tair  n'a-t-il  pas  pour  conséquence  une  forte  dyspnée, 
et  cela  presque  en  pure  perte?  —  3*  Elle  laisse  dans  la  plèvre  un 
énorme  foyer  de  sang,  qu*il  faudra  extraire  par  une  opération,  qui, 
en  laissant  pénétrer  Tair  dans  un  foyer  sanguin,  peut  développer 
les  accidents  les  plus  graves.  —   Mais  Tair  n*y  pénètre-t-il  pas 
mieux  encore  dans  l'autre  procédé,  soit  qu'on  laisse  la  plaie  ou- 
verte, soit  qu'on  établisse  une  contre-ouverture,  comme  la  même 
théorie  l'enseigne?  El  cette  introduction  est-elle  donc  si  innocente? 
Sans  admettre  que  le  sang  épanché  se  coagule  tout  entier,  on  ne 
peut  nier  qu'il  ne  forme  bouchon,  et  ne  serve  de  matière  au  caillot 
qui  contribue  à  oblitérer  les  vaisseaux.  D'ailleurs,  l'infiltration  san- 
guine et  l'engorgement  des  bords  de  la  plaie,  ainsi  que  l'afiSûsse- 
ment  du  parenchyme  pulmonaire,  rétrécissent  tellement  les  orifices 
des  vaisseaux  cou(>és,  qu  à  moins  qu'ils  ne  se  trouvent  d'un  diamètre 
considérable,  Themorrhagie  ne  lardera  pas  a  s'arrêter.  Cette  mé- 
thode m*a  plusieurs  fois  réussi ,  et  les  observations  que  j'ai  com- 
pulsées dans  les  auteurs  militent  en  sa  faveur  ;  je  doute  qu'aucune 
autre  puisse  fournir  un  pareil  nombre  de  succès,  ce  qui  me  semble 
ici  un  argument  péremptoire.  On  assure  la  guérison  par  le  repos 
complet,  l'immobilité  des  côtes  par  un  bandage  de  corps,  le  décubitus 
sur  le  côté  malade,  le  silence,  l'absence  de  tout  effort,  de  la  toux, 
de  rélernumenl.  Au  reste  on  surveillera  le  blessé,  et  s'il  survenait 
des  phénomènes  inquiétants  de  suffocation,  il  faudrait,  sans  s'atta- 
cher trop  obstinément  à  cette  méthode,  rouvrir  la  plaie  et  évacuer 
le  sang. 

Dans  un  cas  de  rétrécissement  consécutif  à  un  épanchementpleu- 
rétique  guéri,  M.  Pravaz  a  réussi  à  dilater  le  poumon  affaissé,  par 
l'usage  prolonge  du  bain  J^air  comprimé  ;  il  s'aida  de  l'exercice 
gymnastique  des  bras,  |K)ur  développer  la  cage  thoracique,  favo- 
riser l'introduction  de  Pair  et  le  retour  de  la  circulation.  Le  jeune 
homme  se  rétablit  heureusement  (Journ.  de  méd,  de  Lyon^  1842). 
M.  Lacour  a  fait  connaître  une  guérison  analogue  \fjaz.  méd.  de 
Lyon^  1851}.  C'est  là  une  précieuse  ressource  pour  l'art,  qui  était 
désarmé  dans  les  lésions  bcmblables. 

Dociniosie  pulmonaire.  —  Une  question  grave  qu'on  a  souvent  à 
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résoudre  en  médecine  légale,  est  celle-ci  :  X enfant  est-il  mort  né? 
fH-il  respiré?  La  réponse  se  lire  de  plusieurs  phénomènes  :  — 
1*  Dans  le  fœtus  à  terme,  les  deux  oreilleltes  communiquent  par 
le  trou  de  Botal,  comme  Taorle  et  Tartère  pulmonaire  par  le  canal 
artériel  ;  ces  communications  se  ferment  après  la  naissance.  Billard 
t  hit  sur  les  nouveau-nés  des  recherches  statistiques,  dont  Tétude 
comparative  montrequ'en  général  le  canal  artériel  s'oblitère  un  peu 
plus  tôt  que  le  trou  de  Botal  ;  à  cinq  jours,  le  premier  donne  la 
(iroportion  de  plus  des  deux  tiers,  et  le  deuxième  de  la  moitié  seule- 
ment; àhuit  jours,  c'est  plus  des  quatre  cinquièmes  pour  le  premier, 
et  des  trois  quarts  pour  le  deuxième,  etc.  On  peut  les  trouver  ouvects 
encore  à  onze  ou  quinze  jours  et  plus.  Leur  persistance  ne  prouve 
lonc  point  que  l'enfant  n'a  pas  respiré.  En  18A3,  j'ai  rencontré  le 
3t>u  de  Botal  conservé  chez  une  femme  de  trente-huit  ans,  morte 
Ans  cyanose,  mais  dans  un  grand  état  d'anémie  et  d'asthénie  ;  elle 
n'avait  offert  un  bruit  de  souffle  intermittent,  toujours  suivi  d'un 
"epos  dans  les  bruits  du  cœur;  ceux-ci,  tumultueux  et  irrégulieis, 
Raccompagnaient  parfois  d'un  léger  bruit  de  froissement.  C'est  à 
ni  connaissance  le  seul  cas  où  l'auscultation  ait  été  appliquée 
lans  cette  anomalie  durant  la  vie.  —  Lorsque  le  canal  artériel  et  le 
Irou  de  Botal  seront  oblitérés,  on  pourra  conclure  que  l'enfant  a 
reçu  et  respiré. 

2o  Si  Tenfant  est  né  mort,  l'autopsie  montre  la  trachée  et  les 
)ronches  remplies  d'un  Uquide  analogue  à  l'eau  de  l'amnios.  Les 
ixpériences  de  Béclard  ont  prouvé  que  ce  liquide  n'est  point  absorbé 
.près  la  mort,  qu'il  n'est  pas  sécrété  par  les  bronches,  mais  aspiré 
mr  le  fœtus,  et  que  ce  dernier  exécute  des  mouvements  inspira- 
oires,  comme  on  peut  s'en  assurer  dans  l'accouchement  par  les 
lieds,  au  moment  où  la  tète  est  encore  plongée  dans  l'utérus,  et 
omme  on  peut  aussi  l'expérimenter  sur  les  animaux,  à  travers  les 
nembranes  amniotiques  d'une  matrice  mise  a  découvert.  Cette 
'espiratîon  intra-utérine  exige  qu'après  la  naissance  l'enfant  se 
lébarrasse  du  liquide  pulmonaire  pour  l'établissement  de  la  respi- 
ation  aérienne  ;  les  accoucheurs  en  favorisent  l'évacuation  par  le 
lécubitus  latéral,  et  au  besoin  par  le  nettoiement  direct  du  pharynx. 

3*  Le  poids  des  poumons  semble  augmenter  après  la  respiration, 
uivant  les  tableaux  reproduits  par  Orfila  : 

Sur  Ai  fœtus  mort-nés,  ce  poids  a  varié  de  18  à  85  grammes 
Schmitt),  de  6  à  106  (Cbaussier).  Moyenne  générale  :  &8  gr.  75  c. 

Sur  hi  enfants  qui  avaient  respiré,  ce  poids  variait  de  18  à 

18 


27A  WK   LA    POITIUNë. 

105  grammes  (Schmill),  de  17  à  US  (Chaussier).  Moyenne  géné- 
rale: 68  gr.  60  c. 

Est-il  besoin  de  faire  observer  que  ces  différences  sont  trop  mi- 
nimes pour  permettre  de  rien  conclure  en  médecine  légale? 

A°  Quelle  indication  fournit  le  poids  proportionnel  des  poumons, 
comparé  à  celui  du  corps?  —  A.  Pour  les  fœtus  mort-nés,  on  trouve 
les  rapports  suivants  (Schmitt)  : 

De 1  à  16  et  1  à  108, 

Moyenne  générale 1/40. 

—  B.  Pour  les  enfants  qui  avaient  respiré.     1  à  16  et  1  i   06. 

Moyenne  générale •     .     1/48. 

'La  même  critique  s'applique  à  ces  calculs,  d'autant  mieux  que 
Chaussier  a  trouvé  des  résultats  contraires.  M.  Mal^aigne  croît 
que  :  c  C'est  là  une  de  ces  questions  que  la  statistique  seule  peut 
éclairer  ;  mais  une  statistique  plus  riche  de  faits,  et  en  même  teoups 
plus  rigoureuse  que  celles  qui  ont  été  faites  jusqu'à  présent,  i 
{Anat.  chirurg.)  Je  ne  partage  pas  celte  confiance.  Tous  les  chiffres 
ultérieurs  ne  sauraient  détruire  ceux  que  je  viens  de  rapporter; 
leur  langage  restera  aussi  incertain.  Toutes  les  moyennes  générales 
ne  sont  jamais  que  des  mesures  purement  approximatives,  et,  dans 
l'espèce,  ne  permettent  de  rien  préciser  pour  chaque  individu. 

5°  La  pesanteur  spécifique  des  poumons  est  un  meilleur  crité- 
rium; s'il  y  a  eu  respiration,  Tair  qui  les  pénètre  les  rend  plus 
légers  que  leau,  et  ils  surnagent;  chez  un  fœtus  mort-né,  ils  ont 
un  poids  spécifique  supérieur  à  celui  du  liquide,  et  descendent  au 
fond.  Toutefois,  il  faut  remarquer  ([ue  l'insufflation  artificielle,  les 
gaz  de  la  putréfaclion,etc.,  peuvent  les  faire  surnager  chez  les  fœtus 
mort-nés,  tandis  (jue  riiépatisation  peut  faire  submerger  ceux  mêmes 
qui  auraient  respiré.  —  Un  signe  important  et  plus  décisif  se  tire  de 
la  pesanteur  spéciiicjue  comparée  au  poids  total  de  l'organe;  ce  qui 
servira  à  distinguer  les  poumons  insufflés  d'un  enfant  mort-né 
d'avec  les  poumoiis  qui  ont  respiré. 

6o  Quant  à  leur  aspect,  avant  la  respiration,  il  a  beaucoup  d'ana- 
logie avec  celui  du  thymus  ^  leur  couleur,  d'un  blanc  gris  uniforme, 
rosé  et  parsemé  de  taches  sanguines,  ressemble  à  celle  du  foie  ou 
du  corps  thyroïde  (Orlila).  Après  la  respiration,  l'organe  perd  sa 
Il  iule  uniforme,  pour  apparaître  avec  des  marbrures  capillaires 
roses  à  fond  grisai re  (Devergie). 

11  re>sort  de  l'élude  de  tous  ces  Inils  qu'eu  njédecin<'  légaic  ils 
fournissent  plutôt  des  probabilités  que  des  cerliludes. 
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J'ai  CPU  digne  trintérèl  (]e  présenter,  à  propos  des  poumons,  un 
exposé  sofiimaire  de  mes  recherches  sur  V auscultation  artificielle. 

Nouvelle  méthode  pour  apprefidre  l'auscultation.  Les  diflicullés 
4e  Texplûralion  clinique  du  thorax  font  sentir  combien  serait  pré- 
cieux un  moyen  simple,  qui  ne  laissât  pas  la  possibilité  d'une  er- 
reur, et  qui  apprit  de  suite  les  rapports  de  la  lésion  avec  les  bruits 
stéthoscQpiques  qgi  raccompagnent.  J*ai  été  conduit  à  la  décou- 
verte de  V auscultation  artificielle  par  les  réflexions  suivantes  :  la 
respiration  9sX  une  foncUon  mécanique  ;  la  plupart  des  phénomènes 
q^i  se  passent  dans  l'acte  respiratoire  sont  tout  physiques;  les 
bruils  qu'ils  font  entendre  dans  l'état  sain,  comme  dans  l'état  de 
iqaladîe,  ne  tiennent  pas  uniquement  a  la  vie,  mais  peuvent  se  re- 
produire après  la  mort.  J'imaginai  donc  d'ausculter  des  cadavres, 
Qt  j'entrepris,  en  1832,  plusieurs  séries  d'expériences  sur  l'auscuU 
Ifilion  et  la  percussion,  dont  j'ai  communiqué  les  résultats  à  V Aca- 
démie des  sciences  de  Paris,  le  23  janvier  1837  {Gaz.  méd.,  1837, 
D*  b;BulL  thérap.y  XII.  —  98).  Mon  travail,  composé  de  douze 
séries  d'expériences,  se  divise  en  quatre  parties  : 

1*  Auscultation  des  poumons  détachés.  J'explorai  d'abord  des 
poumons  détachés  avec  soin,  tantôt  sains,  tantôt  malades  ;  je  les 
insuflOai  de  manière  à  imiter  le  rhythme  inégal  des  mouvements  res- 
piratoires, et  je  parvins  ainsi  à  entendre  les  divers  bruits  normaux 
et  morbides,  comme  le  son  de  l'expansion  pulmonaire,  le  raie  cré- 
pitant, le  souffle  bronchique;  avec  des  injections  de  liquides  de 
densité  différente  dans  les  bronches,  je  pus  simuler  les  rùles  tu- 
baires.  Dès  lors  fut  établie  la  possibilité  de  \ auscultation  artifi- 
cielle, 

2*  Auscultation  artificiellei  du  cadavre.  Je  pratiquai  la  trachéo* 
tomie,  j'adaptai  hermétiquement  le  bec  d'un  soufflet  a  la  trachée- 
artère,  et,  avec  la  manœuvre  indiquée,  je  réussis  à  percevoir  et  à 
distinguer  les  difiérents  râles  bronchiques  et  pulmonaires,  le  bruii 
d*amphore;  je  pus  diagnostiquer  la  pneumonie,  l'hydrothorax,  les 
cavernes  de  la  phthisie,  la  perforation  pulmonaire,  sur  des  cadavres 
dont  j'ignorais  l'histoire  pathologique. 

S*  Auscultation  artificielle  de  la  voix  et  de  la  toux.  Un  pro- 
blème difiicile  me  restait  à  résoudre,  c'était  la  production  artificielle 
de  la  voix  et  de  la  toux.  Après  plusieurs  essais  inlructueux,  j'ima- 
ginai d^appliquer  le  pavillon  du  stéthoscope  sur  le  larynx  d'une 
personne  parlant  à  haute  voix,  et  l'autre  bout  du  cylindre  sur  la 
fossette  sternale  du  sujet  à  l'origine  des  bronches,  pendant  qu'on 
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simulait  par  Tinsufflation  les  mouvements  respiratoires.  Tauscut- 
tai  ;  il  me  semblait  que  le  mort  parlait^  le  problème  était  résolu. 
J'avais  obtenu  la  résonnance  de  la  voix  et  de  la  toux  dans  les  cavités 
broncho -pulmonaires  du  cadavre;  seulement,  les  divers  bruits 
causés  par  le  déplacement  des  mucosités,  et  qui  les  accompagnent 
sur  le  vivant,  ne  peuvent  ici  se  reproduire. 

tt"  Résultats  généraux  et  applications  diverses.  Je  simulai  plu- 
sieurs maladies  pulmonaires;  il  est  aisé  de  produire  i  volonté  un 
hydro-thorax,  un  pneumo-thorax,  un  hydro-pneumo-thorax,  et 
d'obtenir  artificiellement  le  tintement  métallique,  le  bruit  d^am* 
phore  et  la  plupart  des  signes  stéthoscopiqoes.  Il  serait  facile  aux 
médecins  et  aux  internes  des  hôpitaux  de  professer  des  cours  d'ota- 
cultation  artificielle;  tous  les  élèves  les  suivraient  avec  le  plus 
grand  avantage  ;  ici  plus  de  malade  qui  souffre  ou  se  fatigue;  plus 
de  crainte  a  avoir  d'aggraver  l'état  du  mal,  ce  qui  arrive  plus 
d'une  fois  sur  le  vivant  ;  toutes  les  positions  peuvent  être  prises,  et 
tout  le  temps  nécessaire  donné  â  l'exploration  thoracique,  dans  le 
silence  le  plus  parfait;  conditions  souvent  difficiles  à  réunir  sur  le 
malade.  Cette  méthode  nouvelle  constitue  une  répétition  et  un 
complément  utiles  de  l'auscultation  clinique,  et  donne,  par  cette 
double  voie  d'investigation,  les  moyens  de  marcher  plus  vite  et  plus 
sûrement,  en  corrigeant  par  l'autopsie  les  infidélités  du  diagnostic. 
J'ajouterai  (|u*elle  permet  d'établir  sans  cesse  un  parallèle  entre 
rexploration  du  vivant  et  celle  du  cadavre ,  et  de  voir  à  l'instant  les 
liaisons  qui  existent  entre  les  bruits  morbides  et  l'état  des  organes; 
car  il  faut  bien  avouer  que,  sur  le  vivant,  la  maladie  marchant  tou- 
jours, il  arrive  plus  d'une  fois  que  les  lésions  organiques,  que  dé- 
voile la  nécropsie,  sont  plus  avancées,  que  l'auscultation  ne  l'indi- 
quait la  veille;  et  alors  le  débutant  a  toujours  quelque  peine  à  ré- 
tablir les  choses  dans  leurs  rapports. 

En  1838,  j'ai  soumis  mes  recherches  sur  Vauscultation  artifi- 
cielle à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  qui,  sur  le  compte  rendu 
très  favorable  de  M.  Hourmann,  en  a  voté  l'impression  dans  la 
Revue  médicale  (mars  1838).  La  Société  médicale  de  Bruxelles, 
sur  un  rapport  non  moins  avantageux,  a  fait  insérer  mon  mémoire 
dans  ses  Annales. 
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SECTION  CINQUIÈME, 

DE  L'ABDOMEN. 

Vabdamen  ou  le  ventre^  qu'on  désigne  aussi  sous  la  dénomina- 
tion impropre  de  bas-ventre^  est  une  grande  cavité  située  au-des- 
sous du  diaphragme,  à  la  partie  inférieure  du  tronc  ,  el  destinée  à 
loger  les  appareils  génito-urinaires  et  la  plupart  des  viscères  di- 
gestifs. Ses  limites  sont  irrégulières  et  difficiles  à  préciser.  Pré- 
tendre avec  M.  Velpeau  qu'elles  sont  exactement  indiquées  en  haut 
{mr  une  ligne  circulaire  passant  sur  la  base  de  l'appendice  xiphoïde 
et  sur  l'apophyse  épineuse  de  la  dixième  vertèbre  dorsale,  c'est 
s'exposer  à  les  faire  remonter  trop  haut  en  arrière,  et  descendre 
trop  bas  en  avant  ;  les  prolonger  en  bas ,  avec  M.  Malgaigne ,  jus- 
qu'à l'aponévrose  pelvienne  du  périnée,  c'est  empiéter  sur  la  ca- 
vité propre  du  bassin.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  l'abdomen  a 
pour  limites ,  en  haut,  le  rebord  des  côtes  et  le  diaphragme  ;  en 
bas^  les  os  du  bassin. 

Sa  capacité  et  son  volume  varient  suivant  l'Age ,  le  sexe,  les 
mouvements  respiratoires,  l'état  de  grossesse,  etc.  Le  ventre  est 
comme  la  racine  de  l'individu;  c'est  l'une  des  premières  parties 
qui  se  développent  dans  l'œuf;  son  agénésie  n'a  pas  encore  été 
constatée;  Blandin  la  dit  impossible.  L'abdomen  reste  prédominant 
chez  le  fœtus,  avec  une  saillie  à  droite,  à  cause  de  la  présence  du 
fde  ;  il  continue  à  être  gros  chez  l'enfant,  où  le  bassin  est  étroit, 
le  sternum  court  ;  à  la  puberté,  où  la  poitrine  et  le  bassin  se  déve- 
loppent ,  l'harmonie  s'établit.  Chez  l'adulte ,  il  a  la  forme  d'un 
ovoïde,  en  général  plus  volumineux  et  plus  allongé  chez  la  femme, 
surtout  après  l'état  de  grossesse  ;  la  poinre  de  l'ovale  se  trouve  en 
haut,  chez  celles  qui  font  usage  de  corsets  serrés  à  la  taille.  Sur 
Tàge  de  retour,  il  acquiert  souvent  une  ampleur  incommode,  par 
l'accumulation  de  la  graisse  dans  ses  parois  et  dans  sa  cavité,  et 
forme  alors  un  ou  plusieurs  étages,  comme  nous  l'avons  vu  pour  le 
menton.  M.  Malgaigne  a  rencontré  sur  quelques  hernieux  (quatorze 
fois  sur  deux  cent  quarante-quatre)  une  disposition  qu'il  appelle 
ventre  à  triple  saillie,  et  qu'il  attribue  au  relâchement  des  muscles, 
avec  une  saillie  médiane  verticale,  etdeuxsailljes  latérales  obliques. 

Les  médecins  anciens  ont  subdivisé  le  ventre  en  neuf  régions 
secondaires,  qu'il  serait  bon  de  rappeler,  ne  fût-ce  que  comme  un 
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exemple  antique  de  rétablissement  de  régions  artificielles.  Il  y  a, 
de  plus,  Tavantage  d*indiquer  avec  plug  dfe  précision  les  points  prin- 
cipaux de  l'abdomen.  Soient  deux  lignes  verticales,  tirées  de 
l'épine  des  pubis  aux  cotes,  et  eoUpées  à  angle  droit  par  deux  li- 
gnes transversales,  de  manière  à  répartir  l'espace  abdominal  en 
trois  zones  égales  et  superposées  ;  on  aura  de  haut  en  btts  :  1**  Yé- 
pigastre  entre  les  doux  hypochondres  ;  2*  TohibiHc  entre  les  flonti; 
3°  Vhypogastre,  compris  entre  les  deux  régions  iliaques. 

L'anatomie  chirurgicale  s'accommoderait  mal  de  ces  sUbdivisiotM 
trop  multipliées,  dont  elle  ne  doit  que  tenir  compte.  Nous  étudie^ 
rons  :  1*  les  paroi)»  abdominales  ;  2*  la  cavité  et  lés  vhcïères  qu'elle 
renferme. 

CHAPITRE  PREMIER. 

PAROlé  ABDOMUfALEB. 

Les  parties  osseuse^  de  Fabdomen  offrent  une  vaste  échttftcrUre 
antérieure,  qui  est  comblée  par  les  parties  tnoWëi  dont  se  conl^ 
posent  les  parois  abdominales.  Ces  dernières,  déblchées dii  troHc 
et  étalées  sur  un  plan,  représenteraient  Uti  losatige  irrégulief,  qti*on 
a  comparé  à  une  croix  de  Malte.  -^  Leurs  limites  SOift  t  en  haut^ 
le  bord  des  côtes  ;  en  bas,  la  crête  iliaque  et  l'archde  crdrale  ;  «t 
arrière,  le  racliis. 

Le  ventre  possède  ainsi  line  ceinture  fibro-must^letise,  épaiSM, 
011  la  nature  a  multiplié  les  éléments  potir  en  augmenter  la  résit^ 
lance.  La  contractililé  en  est  très  gtand»;  et  les  mouvements  In- 
cessants qui  s'y  opèrent  aident  les  fonctions,  non-seulement  des 
viscères  abdominaux,  mais  encore  de  l'appareil  pulmonaire.  Lcf  fe- 
lâchement  de  ses  parois  est  grave  et  incommode  :  il  e)C[k>se  âilt 
hernies,  etc.  ;  il  importe,  pour  le  prévenir,  d'appliquer,  après  VÉt- 
couchement  comme  après  la  paracentèse,  un  bandage  Mttipressif 
qui  favorise  leur  retrait. 

A  l'extérieur  l'abdomen  est  symétrique;  eettè  régulâlité  cesse â 
l'intérieur,  ce  qui  nécessite  une  division  particulière.  Nous  étudie- 
rons successivement  !•  la  région  antétieure,  4*  les  fégiom  laté- 
rales. 

ARTICLE  I.  —  RÉGION  ANTÉRIEURE. 

La  région  antérieure,  limitée  latéralement  par  le  bord  externe 
du  muscle  droit,  s'étend  du  pubis  à  l'appendice  xtphoide.  Elle  â  li 


PAROIS    ABDOMINALES.  279 

forme  d'un  triangle  allongé,  à  sommet  inférieur  tronqué  et  arrondi. 
Couches  anatomiques,  —  i'^hdipeau  est  fine,  mobile  et  suscep- 
tible d'acquérir  un  très  grand  développement,  pour  se  prêter  à 
lamplialion  du  ventre,  comme  on  le  voit  dans  la  grossesse,  l'as- 
cite;  sous  l'appendice  ensiforme,  on  trouve  la  fossette  sous-ster^ 
nale  ou  creux  épigastriqtiey  qu'on  a  coutume  de  comprimer  pour 
explorer  la  sensibilité  de  l'estomac.  Or,  ce  viscère  ne  lui  correspond 
pas  exactement;  il  est  plus  élevé,  et  ne  descend  à  ce  niveau  que 
dans  l'état  de  réplélion  (Bérard,  Dict.  en  26  vol.,  1832).  —  Au- 
dessous  de  l'épigastre  se  voit,  sur  la  ligne  médiane,  une  cicatrice 
froncée  {nombril)  correspondant  à  la  chute  du  cordon  ombilical. 
Elle  paraît  plus  ou  moins  enfoncée  selon  l'embonpoint  du  sujet. 
Elle  est  excessivement  solide  ;  on  ne  Ta  vue  se  rompre  que  dans 
des  cas  très  rafes.  Dans  l'embryon,  l'ombilic  appartient  à  la  moitié 
inférieure  du  corps;  au  sixième  mois,  il  s'élève  au  milieu,  et  remonte 
ensuite  au-dessus.  C'est  à  la  partie  inférieure  de  cette  région  que 
se  rencontrent  d'ordinaire  les  plis  appelés  vergetures^  qui  sont  les 
résultats  du  retrait  de  la  peau,  lorsque  le  ventre,  préalablement 
très  distendu,  revient  à  son  volume  normal.  En  médecine  légale, 
ces  vergetures  sont  un  indice  de  grossesse  antérieure.  Cependant, 
on  les  a  observées  aussi  dans  les  cas  d'hydropisies  guéries,  ou  d'a- 
maigrissement rapide  succédant  à  un  grand  embonpoint.  Chez 
l'homme,  l'hypogastre,  sur  la  ligne  médiane,  est  recouvert  de  poils 
^ui  se  continuent  avec  ceux  du  pubis.  Toutes  les  fois  qu'on  y  pra- 
dque  une  opération,  il  convient  de  les  raser  pour  rendre  la  ma- 
nœuvre plus  facile,  les  incisions  plus  nettes,  l'application  des  em- 
plâtres adhésifs  plus  aisée,  les  pansements  moins  douloureux. 

2**  ha  couche  sous^utanée  est  cellulo- adipeuse  ;  elle  est  plus  ou 
moins  abondante  suivant  les  sujets;  son  épaisseur  varie  d'ordinaire 
de  &  a  13  ou  18  millimètres  (2  à  6  ou  8  lignes)  ;  elle  peut  s'élever  i 
27  ou  33  millimètres  (12  ou  15  lignes).  Chez  les  personnes  obèses, 
autour  de  l'ombilic,  elle  acquiert  beaucoup  de  densité  et  se  confond 
avecXe  fascia  super ficialis.  —  Les  abcès  de  cette  couche  ont  de  la 
tendance  à  devenir  diffus  ;  j'y  ai  rencontré  des  indurations  chroni- 
ques, qui  pourraient  en  imposer  pour  des  tumeurs  intra-abdomi- 
nales.  On  en  triomphe  par  des  applications  de  potasse.  —  On  y 
trouve  quelques  i5cmw/e5,  qui  sont  les  origines  de  la  tégumenteuse^ 
et  qui  peuvent  devenir  variqueuses  dans  certaines  dégénérescences 
des  parois  abdominales  ;  elles  donnent  alors  au  ventre  un  aspect 
hideux  qu'on  a  comparé  à  une  tête  de  Méduse, 
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S*"  Le  fascia  super ficialis  est  plus  prononcé  chez  les  sujets  mai- 
gres et  chez  les  vieillards,  où  il  a  Tapparence  (l*une  véritable  apo» 
névrose,  que  chez  les  enfants  et  les  sujets  gras  ou  infiltrés,  où  Ton 
a  de  la  peine  a  le  distinguer  de  la  couche  sous-cutanée.  C'est  une 
lame  celluleuse  divisée  en  deux  feuillets,  qui  se  densifient  à  mesure 
qu'ils  descendent  vers  le  pubis«  où  ils  prennent  le  caractère  des 
membranes  cellulo-fibreuses;  autour  de  l'ombilic,  ce  fascia  con- 
tracte des  adhérences  prononcées  avec  la  cicatrice.  Sur  la  partie 
moyenne,  il  se  confond  avec  celui  du  côté  opposé. 

h^  L'aponévrose  abdominale  se  compose  de  feuillets  multiples, 
servant  d'enveloppe  aux  muscles  droits.  Ses  insertions  extrtoes 
portent  sur  le  sternum  et  les  cartilages  costaux  en  haut^  sur  les 
pubis  et  la  symphyse,  où  elles  s'entrecroisent,  en  bas.  Elle  est  dense  j 
et  fibreuse,  et  se  renforce  sur  l'arcade  crurale.  Son  premier  feuillet 
vient  du  grand  oblique,dont  l'aponévrose,  parvenue  au  bord  externe 
du  muscle  droit,  s'unit  à  la  lame  superficielle  du  petit  oblique,  et 
glisse  devant  le  sterno-pubien.  Son  deuxième  feuillet  est  dû  a  la 
lame  profonde  du  petit  oblique  qui,  se  confondant  avec  l'aponévrose 
du  transverse,  passe  derrière  le  sterno-pubien,  pour  se  réunir  au 
premier  feuillet  sur  la  ligne  médiane.  Seulement  cette  deuxième 
gaine  n'existe  pas  dans  toute  la  hauteur  de  l'abdomen  :  l'aponévrose 
du  transverse  cesse  d'être  distincte  dans  son  quart  inférieur,  et  le 
muscle  y  manque  de  paroi  postérieure. 

Les  fibres  de  ces  diverses  lames  s'entrecroisent  au  niveau  du 
raphé,  et  forment  la  ligne  blqnche^  espèce  de  bande  tendineuse 
très  résistante,  qu'on  peut  considérer  comme  un  centre  où  viennent 
aboutir  tous  les  éléments  fibreux  du  ventre;  ce  que  nous  avons  dit 
montre  qu'elle  est  composée  de  six  feuillets.  Elle  est  tendue  de 
Fapophyse  xipholde  à  la  symphyse  pubienne.  Sa  moitié  supérieure 
est  plus  large  (A  à  6  millimètres,  Cruveilhier)  et  moins  solide  que 
l'inférieure.  Elle  est  susceptible  d'éprouver  un  relâchement  et  un 
élargissement  plus  ou  moins  considérables  selon  l'état  d'ampliation 
du  ventre.  —  Vanneau  ombilical  e^i  situé  à  peu  près  au  milieu  de 
la  ligne  blanche  qu'il  sépare  en  deux  parties,  sus  et  sous-ombili- 
cale. Il  a  une  forme  losangique  (Velpeau),  qui  devient  circulaire 
dans  le  cas  de  hernie,  par  la  pression  excentrique  qu'exercent  les 
viscères.  II  est  circonscrit  par  les  fibres  tendineuses  des  muscles 
abdominaux.  —  hdi  ligne  blanche ^  constituée  par  des  faisceaux 
fibreux  entrecroisés,  d'une  structure  inextensible  sous  des  tractions 
brusques,  et  qu'on  a  considérée  comme  destinée  a  continuer  et  à 
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remplacer  le  squelette  (Meckel),  sert  à  borner  les  mouvements  du 
broDc  en  arrière;  sa  section  transversale  aurait  de  graves  inconvé- 
nients. Elle  est  l'analogue  du  ligament  sur-épineux  cervical  ;  tou- 
tefois, chez  rhomme,  jamais  elle  ne  revêt  les  caractères  du  tissu 
fibreux  jaune;  cela  n*a  lieu  que  chez  les  grands  quadrupèdes,  où  le 
poids  des  viscères  qu'elle  supporte  nécessitait  une  sorte  de  suspen- 
loir  élastique.  —  L'éraillement  de  ses  fibres  constituantes,  qui 
s'écartent  dans  la  grossesse,  l'hydropisie  et  Tobésité,  laisse  persister 
un  relâchement  des  parois,  et  permet  aux  viscères  de  faire  saillie 
to  dehors,  et  de  donner  lieu  à  des  hernies.  —  Elle  devient  concave 
dans  les  coliques  nerveuses  et  saturnines,  dans  certaines  péritonites 
tuberculeuses.  Nous  devons  signaler,  en  obstétrique,  la  couleur 
brune  que  prend,  chez  les  femmes  enceintes,  sa  portion  sous-om- 
Ulicale. 

6«  Plan  musculeux.  —  Lé  muscle  pyramidal  (pubio-sous-ombi- 
lical),  dont  l'existence  n'est  pas  constante,  est  congénère  du  muscle 
droit,  au-devant  duquel  il  s'insère  au  pubis  ;  il  remonte,  sur  la  ligne 
blanche,  jusqu'auprès  de  l'ombilic.  —  Le  muscle  droit  (sterno- 
pabien)  s'attache  au  pubis  derrière  le  précédent,  et  monte  à  l'ap- 
pendice xipholde  et  aux  cartilages  des  cinquième  et  sixième  côtes, 
de  manière  à  maintenir  les  rapports  du  thorax  et  du  bassin.  Il  est 
entrecoupé  de  trois  à  cinq  bandes  aponévrotiques  transversales*,  il 
se  trouve  renfermé  dans  le  dédoublement  de  l'aponévrose  abdomi- 
nale :  on  a  vu  à  la  suite  de  blessures  par  instruments  piquants  ou 
contondants,  se  développer  des  abcès  dans  la  gaine  fibreuse  de  ce 
muscle  (S.  Cooper).  Il  est  séparé  de  son  congénère  par  la  largeur 
de  la  ligne  blanche,  qui  augmente  beaucoup  dans  les  grandes  dis- 
tensions de  l'abdomen  :  circonstance  que  les  opérateurs  ne  doivent 
pas  négliger.  Les  deux  faisceaux  s'éloignent  alors  l'un  de  l'autre, 
s'élargissent  en  outre  et  entraînent  l'artère  épigastrique  en  dehors. 
Dans  un  cas,  où  Coutouly  avait  pratiqué  l'opération  césarienne  par 
le  procédé  de  Lauverjat,  l'autopsie  montra  les  deux  muscles  écartés 
le  108  millimètres  {h  pouces)  au-dessus  de  l'ombilic,  et  larges 
chacun  de  108  millimètres  (4  pouces)  ;  celui  du  côté  droit  se  trou- 
rait  coupé  transversalement  dans  toute  sa  largeur  (Jotirn.  génér. 
ie  méd.f  XXXIV.  —  277).  M.  Malgaigne  en  conclut  qu'il  eût  fallu 
»)mmencer  l'incision  à  162  millimètres  (plus  de  6  pouces)  en  dehors 
ie  l'ombilic,  ce  qui  rendrait  l'opération  à  peu  près  impraticable;  et 
il  rejette  le  procédé  de  Lauverjat,  comme  manquant  son  but,  et 
offrant  le  grave  inconvénient  de  couper  en  travers  le  muscle  le 
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plus  essentiel.  Voici  ce  qu'il  veut  y  substituer  :  «  L*incision  de  U 
lipne  blanche  expose,  après  la  guérison,  à  une  éventration  presque 
inévitable.  Mais,  si  l'incision  était  faite  le  long  du  bord  interne  da 
muscle  droit,  c'est-à-dire  à  54  millimètres  (2  pouces)  en  dehors  de 
l'ombilic,  n'est-il  pas  à  présumer  que,  lorsque  les  parois  abdoini- 
nales  reviendront  sur  elles-mêmes,  les  deux  muscles  droits  se  r^ 
prochant,  la  division  de  la  peau  et  des  aponévroses  répondra  i  It 
portion  charnue  des  muscles,  qui  feront  obstacle  i  Tissue  des  in- 
testins ?  Car,  bien  évidemment,  ce  n'est  pas  la  ligne  blanche  pro- 
prement dite  ou  l'entrelacement  de  l'aponévrose  abdominale  qui 
s'étend  jusqu'à  108  millimètres  (A  pouces)  de  largeur  :  c^est  une 
portion  de  la  gaine  des  muscles  droits  :  il  y  aurait  donc  avantage  i 
modifier  ainsi  l'opération  césarienne,  i  (Anai.  chirurg.^  1838.)  Ce 
procédé  est  connu  ;  c'est  celui  que  j'ai  vu  employer  à  Milan  par 
M.  Billi,  comme  je  l'ai  exposé  dans  mon  Voyage  en  Hedie  : 

«  M.  Billi  a  pratiqué  lioit  fois  Topératioii  césarienne  ;  one  coodltiOB  de  taccM, 
c'est  d'opérer  de  bonne  benre.  U  incise  sur  le  côté  de  la  ligne  blanche,  detoa- 
dant  le  plus  bas  possible  Ters  le  pubis;  au  contraire,  il  indae  Tuténis  en  hiM 
Ters  le  bas  fond,  ayant  remarqué  que  cela  lui  donne  une  forme  d'tfi/tifufi6iiitim, 
qui  favorise  récoolenient  des  matières  par  le  col,  et  en  prévient  Pépanchemeat 
dans  Pabdomen.  L'utérns  est  taillé  sans  ouvrir  la  poche  des  eaux,  qaVrn  dédilre 
aussitôt  après  par  le  museau  de  tanche,  quand  elle  est  iaticle.  Pait,  oonire  Popi» 
nion  de  Gardien  qui  se  borne  aux  bandelettes  agglutinatives.  Il  lui  a  para  préfé- 
rable de  recourir  à  la  suture  euchevlllée  des  parois  de  Tabdomen.  Sur  huit  opé- 
rations, M.  Billi  a  obtenu  trois  succè;»  complets,  cN'st-à-dire  qu'il  a  sauvé  troii 
fois  la  mère  ;  Penfant  a  été  conservé  dans  tons  les  cas.  La  guérison  en  a  été 
obtenue  en  'lO  jours.  J*ai  pu  visiter  (août  1837  Pone  des  trots;  c'était  une  fille 
rachitique  et  naine,  d'une  Uille  d'environ  l",t36  (ù2  pouces)  qui  avait  été  opéfée 
dix  mois  auparavant,  h  l'âge  de  vingt-sept  ans.  1^  diamètre  ant^ro-postérieir 
peut  avoir  33  millimètreN  (15  liniies  ;  le  transverse  à  peu  près  108  millimètra 
{!i  pouces).  M.  Billi  lui  avait  conseillé  de  porter  une  ventrière  ;  Phypogasire  eit 
resté  bim  conformé  pendant  huit  mois  :  à  cette  époque,  la  malade  a  quitté  a 
ceinture,  et  II  s>st  développé  peu  à  peu,  vers  la  ligne  blanche  incisée,  une  petltl 
tumeur  qui  constitue  un  commencement  de  hernie  ventrale.  La  sinté,  dtt  resti, 
est  bonne.  J'ai  eu  soin  de  m'infoitner  de  Pétat  des  fonctions  de  la  matrice:  tel 
règles  ne  sont  par  revenues.  ■  Gaz.  méd.^  janv.  1838.^ 

V  artère  épi  gastrique  naît  de  Piliaque  externe,  entre  les  deux 
fossetlos  iiiguiiialis,  iMpports  importants  en  médecine  opératoire  : 
dans  la  hornie  infiuinale  indirecte,  la  plus  commune,  l'artère  se 
trouve  en  dedans  du  collet  du  sac,  elle  est  en  dehors  dans  la  hernie 
directe;  à  son  orijïine,  elle  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en 
dedans,  en  se  recourbant  derrière  le  cordon  sperinatique  qu*elle 
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croise  et  auquel  elle  fournit  le  rameau  funiculaire.  —  A  40  milli- 
mètres au-dessus  de  Tarcâde  crurale,  elle  se  glisse  au  côté  externe 
du  muscle  droit,  puis  derrière  lui,  et  remonte  jusqu'à  Tombilic  où 
file  se  termine  par  deux  branches  :  l'une  d'elles  perce  jusqu'à  la 
peau;  l'autre  s'anastomose  avec  la  mammaire  interne^  et  contribue 
au  rétablissement  de  la  circulation  inférieure  dans  les  cas  de  liga- 
ture de  l'iliaque.  —  La  mûfnmaire  interne  se  bifurque  au  niveau 
de  Tappendice  ettsiforme  ;  sa  branche  interne  descend  derrière 
le  muscle  droit,  jusqu'auprès  de  l'ombilic,  où  s'opère  t'anastomose 
précitée. 

Ô*  Ohe  dernière  aponévtose,  formée  par  le  transverse  et  le  feuillet 
profond  du  petit  oblique,  sépare  les  courbes  précédentes  du  péri- 
toine; elle  est  plus  dense  en  haut  qu'en  bas,  où  elle  manque  com- 
plètement, pour  passer  efi  avant  du  muscle  droit  avec  celle  du  petit 
oblique.  Nous  verrons  combien  cette  dis|)6sition  influe  sur  la  pro- 
duction des  hernies.  —  Ajoutons  que  la  lame  du  fascia  transver- 
salis  constitue  une  dernière  barrière  que  nous  retrouverons  dans  la 
région  de  l'aine. 

7*  Le  péritoine  est  doublé  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  (fascia 
plvpria)^  plus  oU  moins  adipeux,  qui  favorise  le  glissement  de  la 
séretise.  Elle  devient  parfois  le  siège  d*inrtammalions  phlegmoneuses, 
qu'il  est  important  de  distinguer  de  la  péritonite.—  Il  arrive  qu'à  la 
^ite  d*ettbrts,ce  tissu  adipeux  sous-péritônéal,  tendant  à  s'échapper 
par  quelque  point  de  la  ceihture  musculo-aponévrotique  du  ventre, 
écarte  les  fibreis,  s'engage  dans  des  ouvertures  produites  par  érail- 
lemetit,  et  fait  une  saillie  â  l'extérieur  ;  ces  tumeurs  pédiculées  sont 
souvent  multiples  ;  elles  apparaissent  non-seulement  par  les  ouver- 
tures anormales,  mais  encore  à  travers  les  orifices  naturels. 
Nombt^e  de  hernies  sus  et  sous-ombilicales  qu'on  ne  peut  réduire, 
otl  des  hei*nies  inguinales  qu'on  suppose  compliquées  d'adhérences 
épiploiques ,  ne  sont  parfois  que  des  tumeurs  graisseuses  de  ce 
genre  ;  M.  Malgaigne  le  pense  aussi,  et  apporte  à  l'appui  plusieurs 
faits,  tirés  de  Deschamps,  Pelletan,  etc.  Quelques-unes,  dans  leur 
développement  progressif,  peuvent  attirer  le  péritoine  en  dehors,  et 
fôntier  ainsi  un  sac  où  viennent  ensuite  se  loger  les  viscères. 

Vaisseaux  et  îierfs,— Les  doux  ^/r/èr^5  principales  qui  parcourent 
la  région  en  sens  inverse,  Y épigastrique  de  bas  en  haut,  et  la  mam- 
maire interne  Ae\\di\\\.  en  bas,  sont  accompagnées  chacune  de  deux 
veines^  outre  les  veinules  sous-cutanées.  —  Les  vaisseaux  lympha- 
tiques superficiels  se  rendent,  les  sùs-ombilicaux  à  Taisselle,  et  lés 
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satellites  des  artères  ;  elles  s'anastomosent  avec  des  branches  de  la 
veine  axillaire,  et  c*est  là  une  des  voies  par  lesquelles  le  sang  des 
parties  inférieures  arrive  dans  Toreillette  droite.  Elles  deviennent 
variqueuses  dans  Toblitération  de  la  veine  cave  inférieure,  que  leurs 
nombreuses  communications  permettent  de  suppléer,  comme  dans 
les  observations  de  MM.  Hourmann  et  Velpeau.  —  Les  lymphaH- 
ques  superficiels  se  rendent  à  Taine  et  à  Taisselle;  les  profonds 
convergent  aux  ganglions  iliaques,  lombaires  et  sous-stemaux  :  il 
importe,  avant  Textirpation  des  tumeurs  pariétales,  d'explorer  ces 
divers  points,  pour  apprécier  rcxtensioii  de  la  maladie,  ainsi  que 
rétatde  diathj^e  et  les  contre-indications.  —  Les  nerfs  proviennent 
des  intercostaux,  des  branches  antérieures  des  derniers  nerfs  dor- 
saux et  de  la  première  paire  lombaire. 

La  direction  transversale  des  vaisseaux  et  nerfs  est  fort  impor- 
tante à  connaître,  pour  éviter  de  les  léser  dans  les  opérations.  Cette 
considération  avait  d'abord  fait  donner  la  préférence  pour  la  gastro- 
hystérotomie  à  la  méthode  de  Lauverjat  qui  incisait  le  ventre  en 
travers  (Blandin).  Noua  avons  vil  que  ce  procédé  offrait  des  incoD- 
vénients  majeurs  d'un  autre  ordre.  (Page  281.) 

L'obliquité  des  nerfs  explique  comment,  dans  les  lésions  de  la 
partie  inférieure  du  rachis,  il  n'y  a  pas  paralysie  des  parois  abdomi- 
nales ;  leurs  racines  sont  fort  élevées,  et  quand  on  veut  agir  sur 
elles,  il  faut  remonter  jusqu*au  niveau  de  la  neuvième  vertèbre  dor- 
sale. C'est  la  qu'il  convient  d*appliquer  les  moxas,  les  cautères,  etc., 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

C.  Le  muscle  transverse  (lombo-abdominal)  s'étend  dans  une  di- 
rection horizontale,  des  apophyses  transverses  et  épineuses  des 
quatre  premières  lombaires,  du  bord  des  fausses  côtes,  et  de  la 
crête  iliaque,  à  la  ligne  blanche,  au  pubis  et  à  Tarcade  crurale.  H 
tire  les  côtes  en  dedans,  et  resserre  la  cavité  ventrale;  son  bord  in- 
férieur envoie  quelques  fibres  au  crémaster.  —  En  arrière,  son 
expansion  fibreuse  se  confond  avec  celle  des  précédents,  en  formant 
un  espace  nommé  aponévrose  trilobée,  où  l'abdomen  n'est  protégé 
par  aucun  plan  musculeux,  bien  que  le  grand  dorsal  s'y  prolonge 
latéralement  :  c'est  là  une  paroi  mince;  les  viscères,  poussés  par  un 
effort,  peuvent  l'érailler  et  y  former  hernie,  comme  l'ont  vu 
J.-L.  Petit,  J.  Cloquer,  Cartier  (voy.  rachis).  On  a  fait  valoir  celte 
disposition  pour  pénétrer  dans  l'abdomen  sans  atteindre  le  péritoine, 
soit  pour  la  néphrotomie,  soit  i)our  la  ligature  de  l'aorte  :  double 
opération  à  rejeter  à  cause  de  ses  diflicultés,  et  des  dangers  qu'en- 
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rtlnent  le  voisinage  et  le  nombre  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Quant 
lia  néphrotomiey  il  paraît  difficile  qu'on  se  décide  i  la  tenter  s*il 
i*existe  pas  de  fistule,  vu  l'incertitude  du  diagnostic. 

9^  La  couche  saus-péritonéale  s'étale  en  membrane  cellulo- 
Bhrense,  ce  qui  lui  a  valu  la  qualification  de  fascia  propria  ;  elle 
ttiginentedeforceet  de  densité  de  haut  en  bas,  et  prend  dans  l'aine 
\b  nom  de  fascia  transversalis  ;  elle  devient  cellulo-adipeuse  en 
trrière,  où  elle  correspond  au  carré  lombaire. 

7*  Le  péritoine  est  fixé  lâchement  aux  parois,  surtout  en  bas  où 
loo  glissement  favorise  la  production  des  hernies,  spécialement  au* 
ilessus  de  l'aine  ;  disposition  bien  différente  de  celle  que  nous  avons 
vue  à  l'ombilic. 

La  plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  ventre  trouvent 
des  indications  précieuses  dans  les  diverses  dispositions  anatomi* 
fues  que  nous  venons  de  décrire.  —  Dans  la  paracentèse,  bien  qu'il 
s'agisse  surtout  d'éviter  l'épigastrique,  je  ne  crois  pas,  avec  M.  Mal- 
pûgne,  que  c  presque  tous  les  points  des  parois  puissent  élreatta- 
{nés  par  le  trocart  ».  Il  remarque  lui-même  que  c  les  hypochondres 
^laDt  occupés  par  le  foie  et  la  rate,  l'épigastre  par  l'estomac,  Thy-* 
x>gastre  par  la  vessie,  et  la  région  inguinale  par  le  cordon  sperma* 
ique,  et  la  région  postérieure  étant  trop  épaisse  et  répondant 
Tailleurs  à  des  portions  adhérentes  d'intestins,  la  paracentèse  est 
i  peu  près  circonscrite  dans  la  zone  ombilicale,  en  avant  du  bord 
lostérieur  du  grand  oblique.  »  Blandin,  avec  les  Anglais,  opère  sur 
a  ligne  blanche;  mais  il  ne  faudrait  pas  descendre  près  des  pubis 
)ù  l'on  pourrait  léser  la  vessie.  En  France,  on  ponctionne  sur  le 
milieu  d'une  ligne  étendue  de  l'épine  antéro-supérieure  gauche  au 
nombril.  Cette  petite  opération  mérite  plus  d'attention  qu'on  ne  lui 
sn  prête  d'ordinaire  :  j'ai  vu  une  hémorrhagie  grave  sur  une  femme 
diez  qui  elle  avait  été  mal  faite;  M.  P.  Bérard  parle  d'une  opérée 
}ui  mourut  à  l'hôpital  d'Angers  la  nuit  qui  suivit  la  ponction.  Il 
mut  se  rappeler  que,  par  suite  des  grandes  distensions  du  ventre, 
répigastrique  est  fortement  déjelée  en  dehors.  Dans  les  hypertro- 
phies de  la  rate  chez  les  fébricitanls,  je  ponctionnerais  à  droite.  — 
L*ascite  est-elle  compliquée  de  grossesse  ?  Scarpa  propose  d'opérer 
lans  rhypochondre  gauche ,  au-dessous  de  la  dixième  côte  ; 
M.  Ollivier,  à  l'ombilic  ;  et  M.  Velpeau,  dans  tout  le  flanc  gauche. 
En  outre  on  choisira  le  point  le  plus  saillant,  où  la  fluctuation  est 
le  plus  sensible. 

Dans  les  plaies  pénétrantes,  où  il  existe  quelque  étranglement 
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des  viscères  échappe^  au  dehors,  il  est  préférable  de  débrider  eo 
haut,  pour  diminuer  les  chances  d'une  éventration  GODSéGult?e.  U 
direction  des  muscles  sera  aussi  prise  en  considération. 

La  contexture  flbro-musculaire  de  l^abdometi  est  com^ex6  et 
demande  quelques  détails.  En  1887,  J'ai  suivi,  à  la  Charité  de  Parii^ 
les  préparations  anatomiques  faites  par  M.  Thomson.  Voici  le  résuoié 
sommaire  de  ce  qui  concerne  l'abdotnen  :  Par  renlrBCfoiseineolde 
ses  fibres,  le  petit  oblique  constitue  un  véritable  digastrique  afw 
le  grand  oblique  du  côté  opposé.  Les  fibres  aponévrotiqoea  de  ce 
dernier  traversent  la  ligne  blanche,  s'entrelacent  avec  ceUei  di 
côté  opposé,  puis  redeviennent  charnues  et  forment  une  partie  di 
petit  oblique.  D'autres  fibres  se  dédoublent,  embrassent  le  moseki 
droit  et  s'entrecroisent  de  nouveau  en  dehors,  pour  donner  nais- 
sance, les  superficielles  au  petit  oblique,  les  profondes  au  transvene; 
en  môme  temps  qu'une  partie  se  détache  sous  forme  de  toile  iaoMl- 
leuse  pour  fournir  une  enveloppe  à  ces  muscles,  et  eonatilder  M 
arrière  le  fasda  transversalU ;  plus  loin,  les  fibres  s'entrelÉOM 
avec  l'aponévrose  lombaire,  et  se  fixent  sur  les  apophytes  verté^ 
braies.  U  en  résulte  que  l'aponévrose  abdominale  se  présente  Sam 
l'aspect  et  avec  la  contexture  d'une  toile  tissée,  dont  la  chaîne  flt 
la  trame  se  croisent  à  angle  ouvert  :  les  organes  ne  font  qu'écalier 
les  fibres  en  traversant  cette  barrière  ;  l'orifice  est  donc  d'abord  qua- 
drilatère, et  ne  devient  circulaire  qu'à  la  longue  ;  tel  est  l'anneaa 
ombilical.  Or,  comme  ces  fibres  aboutissent  toutes  i  des  fifarel 
charnues,  ces  dernières  peuvent  les  tendre,  les  ramener  au  parallé- 
lisme et  rétrécir  ou  oblitérer  les  ouvertures,  quand  le  corps  étranger 
et  dilatant  sera  éloigné  :  de  là ,  la  possibilité  d'un  étranglement 
spasmodique  sur  les  tumeurs  qui  se  produisent  à  l'extérieur  par  un 
éraillement  ;  de  là  aussi,  la  possibilité  de  la  cure  radicale  des  hernies 
et  de  l'exomphale  en  particulier,  par  le  rétrécissement  successif  de 
l*anneau  qui  leur  a  donné  passage,  et  qui  à  la  longue  retient  sttr 
lui-même  surtout  chez  les  enfants. 

Remarquons,  avec  Winslow,  que  les  régions  antérieure  et  poaté^ 
rieure  sont  pourvues  de  muscles  à  fibres  verticales,  contenus  dam 
des  gaines  aponévrotiqnes  qui  proviennent  des  muscles  des  régions 
latérales,  et  que  ces  derniers  ont  une  direction  oblique  et  transver» 
sale,  ce  qui  donne  beaucoup  de  résistance  et  d'élasticité  à  la  përei 
abdominale;  ajoutons  que  chacun  de  ces  points  est  également 
protégé  par  des  fibres  charnues  et  des  fibres  tendineuses,  par 
suite  d'une  disposition  spéciale  des  muscles  qui  fait  correspondre 
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riponénose  des  uns  aux  faisceaux  musculaires  des  autres,  et 
9tce  versa. 

CHAPITRE  II. 

CAVITÉ    ABDOMINALE. 

L'abdomea  renferme  des  viscères  nombreux,  dont  l*ablation 
est  nécessaire  pour  permettre  d'apprécier  la  forme  de  sa  cavité, 
Mi  axea  et  ses  dimensions.  Nous  commencerons  par  l'étude  de  ces 
fligaiiea; 

ARTICLE   PREMIER.  —  DES   VISGËRES. 

$  1  —  Ha  péritoiiM  et  de  la  cmwHé  péritonéiUa. 

hê  péfiimne  9»i  une  membrane  séreuse  qui  sert  de  doublure  aux 
pték  abdominales  et  de  tunique  à  tous  les  organes  qu'elles  renfer* 
l.  GcKnme  toutes  les  autres  séreuses,  il  enveloppe  les  viscèrei^ 
lOUtefeiB  les  eontenir  dans  sa  cavité.  On  le  divise,  ainsi  que  la 
I,  en  deux  feuillets  :  1*  le  pariétal  qui  revêt  la  face  posté* 
Hmn  des  parois  abdominales;  —  2*  le  viscérat^  qui  se  féfléohit 
mr  ha  organeSf  eta  se  moulant  sur  leur  forme  propre. 

1*  Le  pmiétal  est  le  plus  simple  ;  son  épaisseur  varie  \  plus  résis- 
tant et  plus  épais  aux  lombes,  où  il  oiTre  un  aspect  blanchâtre  et 
dittii'-opaque,  il  est  plus  mince  le  long  de  la  ligne  blanche,  et  au 
fOOHoor  de  l'ombilic  ;  son  degré  d'épaisseur  serait,  d'après  Bichat, 
en  corrélation  avec  celui  des  parois  de  l' abdomen  ^  Nous  avons  vu 
qu'il  leur  est  uni  par  l'interm^aire  d'une  couche  celluleuse,  lâche 
il  tttonsibte  ;  aussi,  par  le  glissement  qu'elle  lui  permet,  le  péri* 
UMoe  peut  se  déplacer  sans  s'érailler,  ni  rompre  sa  doublure  c^lu- 
lairo  :  on  en  trouve  un  exemple  frappant  dans  la  descente  du  testi- 
cole  veri  les  bourses,  dans  la  formation  de  la  plupart  des  hernies* 
IWltrfois  cette  disposition  n'a  lieu  que  dans  l'état  sain;  car,  dana 
rétot  Dwrbide,  il  n'en  est  plus  ainsi  :  la  péritonite  développe  des 
kilsaea  membranes,  et  par  suite  des  brides  et  des  adhérences  soit 
afoc  ka  viscères,  soit  avec  les  parois  ;  il  n'y  a  plus  de  glissement 
poBHMe  ;  c'est  ce  que  l'art  cherche  à  obtenir  dans  quelques  procédéa 
poor  k  cure  radicale  des  hernies  \  c'est  un  des  obstacles  qu'on 
oppoM  &  leur  récidive. 

l'ai  remarqué  qu'après  certaines  inflammations  de  la  vessie,  le 
péritoine  lui  adhère  fortement  ainsi  qu'aux  pubis  et  aux  parois  am- 
biantes, au  point  que  ce  réservoir  ne  saurait  plus  se  développer;  ce 
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qui  constitue  une  contre-indication  majeure,  soit  à  la  taille  sus-pu- 
bienne dans  les  calculs,  soit  à  la  ponction  hypogastrique  dans  la 
rétention  d'urine  ;  je  l'ai  plusieurs  fois  constaté,  notamment  sur  un 
vieillard  aflecté  d'une  rétention  complète,  par  suite  d*un  rétrécisse- 
ment extrême  de  Furèthre.  La  vessie  n'avait  pu  se  distendre;  elle 
était  comme  racornie  et  restait  cachée  au  fond  du  bassin  ;  te  péri- 
toine y  était  tellement  adhérent  qu'il  semblait  faire  corps  avec 
elle  {Examinât,  médic.y  1842,  n*  22). 

2"*  Le  feuillet  viscéral  est  plus  complexe;  il  forme  des  appendices 
variés,  recouvre  les  viscères,  et  leur  fournit  des  replis  qui  les  main- 
tiennent et  en  fixent  les  rapports,  ce  qui  prête  un  intérêt  particulio* 
à  son  anatomie  médico-chirurgicale.  Ainsi,  il  enveloppe  tout  le  tube 
digestif,  à  part  quelques  points  ;  il  en  résulte  que  la  plupart  des 
hernies  intestinales  auront  un  sac  a  deux  parois*,  cependant  la  tuni- 
que séreuse  manquant  sur  quelques  points  du  duodénum,  du  côlon, 
du  cœcum  et  du  rectum,  l'entérocèle  de  ces  parties  pourra,  dans 
certains  cas,  se  trouver  dépourvue  de  sac,  comme  on  Ta  constaté; 
ces  hernies  sans  sac  s'étranglent  parfois  :  Scarpa,  H.  Bauoiès  (Gœt. 
f7i^(i.,18A3,  n®  12),  en  citent  des  exemples.  Cette  circonstance  que 
M.  Diday  a  mise  en  relief  {Gaz.  méd.,  18A0,  n^  50),  ébrëche  h 
doctrine  de  M.  Malgaigne,  qui  a  prétendu  que  l'étranglement  est 
toujours  formé  par  le  sac  {Gaz.  méd.^  1840,  n**  87,  39), 

Le  feuillet  viscéral  se  déroule  d'une  manière  assez  compliquée: 
l'estomac  est  fixé  par  plusieurs  replis,  l'un  supérieur  {épiplooH 
ff as trO' hépatique),  allant  de  la  petite  courbure  au  diaphragme  et 
au  foie  ;  l'autre  inférieur  {épiploon  gastro-spléniqué)^  tendu  da 
grand  cul-de-sac  à  la  rate  ;  enfin  un  troisième  {grand  épiploon) 
s'étend  et  se  prolonge  au  devant  de  la  masse  intestinale  comme  uo 
rideau,  et  remonte  entourer  le  côlon  transverse  oh  il  donne  nais- 
sance au  mésocôlon  par  Padossement  de  ses  deux  feuillets.  L'épi- 
ploon  est  sujet  à  se  déplacer,  et  à  produire  des  hernies  dites  épi' 
ploîques.  Moins  graves  que  les  intestinales,  elles  peuvent  cependant 
s'accompagner  parfois  des  mêmes  accidents;  je  présume  que  les 
tiraillements  que  l'épiploon  exerce  alors  sur  les  intestins  n'y  sont  pas 
étrangers,  et  j'ai  rencontré  divers  cas  de  petites  tumeurs  circum- 
ombilicales  où  les  vomissements  concomitants  m'ont  paru  n'avoir  pas 
d'autre  cause.  L'épiplocèle  s'étrangle  et  se  gangrène  assez  rapide- 
ment. Sa  réduction  offre  toujours  des  difficultés,  à  cause  de  ses 
adhérences  avec  le  pourtour  de  l'orifice  et  surtout  de  son  hyper- 
trophie. 
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Son  étendue  et  ses  rapports  expliquent  comment  dans  les  hernies 
ombilicales  ou  de  la  ligne  blanche ,  il  fait  toujours  partie  de  la  tu- 
meur, et  souvent  c*est  lui  qui  se  présente  le  premier  ;  Tépiploon 
s'incline  un  peu  à  gauche  :  de  là,  la  plus  grande  fréquence  des  épi- 
ploeëles  de  ce  côté  dans  le  rapport  de  3  à  1  selon  Macfarlane,  ou 
même  de  19  sur  30  d'après  Arnaud,  ce  qui  parait  exagéré. 

Les  deux  lames  du  péritoine,  en  contact  par  leur  face  interne 
f»  lubrifie  un  fluide  séreux ,  circonscrivent  une  grande  cavité  à 
drax  loges,  l'une  antérieure  ou  superficielle,  l'autre  postérieure  on 
jnfonde  nommée  arrière-cavité  des  épiploons.  Le  repli  flottant  du 
grand  épiploon  est  formé  de  quatre  feuillets,  adossés  deux  à  deux  et 
réfléchis  de  manière  a  donner  naissance  à  cette  dernière  cavité  qui 
eomoiunique  avec  la  première  par  Vhiatus  de  Winslov^.  Elle  est 
fimitée  en  bas  par  le  mésocôlon  transverse  ;  sa  paroi  antérieure  est 
etHistîluée  par  Tépiploon  gastro-hépatique,  le  gastro-colique,  et  la 
bce  postérieure  de  Testomac  ;  en  arrière,  on  trouve  le  lobule  du 
foie,  Taorte,  le  tronc  cœliaque,  la  veine  cave  et  le  pancréas.  lÀhia- 
Aif,  placé  à  droite,  entre  les  canaux  biliaires,  la  veine  cave ,  le  foie 
et  le  côlon  ascendant,  peut  s'oblitérer,  et  la  cavité  devenir  le  siège 
d'une  hydropisie  enkystée ,  ou  de  collection  soit  de  pus,  soit  de 
sang.  On  conçoit  qu'une  portion  de  l'intestin  puisse  s'y  engager  et 
s'y  étrangler  :  Blandin  a  observé  un  cas  remarquable  de  ce  genre 
d'étranglement  interne  :  <  La  plus  grande  partie  du  paquet  de  Tin*- 
testin  grêle,  après  avoir  remonté  à  droite,  dans  la  région  épigas- 
Irîque,  s'était  introduite  par  l'hiatus  de  Winslow  dans  l'arrière- 
cavité  des  épiploons,  d'où  il  ressortait  par  une  ouverture  étroite, 
toormalement  établie  dans  le  mésocôlon  transverse;  ouverture 
qui  exerçait  sur  l'intestin  une  constriction  très  forte,  et  qui  en 
mût  déterminé  le  sphacèle.  »  {Anat.  topogr.) 

La  toile  épiploique  flottante,  quoique  fine,  renferme  néanmoins 
fassez  grosses  artères  pour  qu'il  ne  soit  pas  sans  inconvénient  de  la 
réséquer ,  avant  d'avoir  préalablement  opéré  la  ligature  ou  la  torsion 
lie  celles-ci.  Il  est  rare  de  la  voir  former,  aprèsla  péritonite,  une  cavité 
isolée  qui,  complétée  parla  paroi  abdominale,  puisse  se  transformer 
sn  vaste  abcès,  susceptible  de  guérison  après  son  ouverture  au  de- 
liors.  Mais  elle  contracte  souvent  des  adhérences,  d'où  résultent  des 
l>rides  qui  gênent  les  mouvements  et  les  fonctions  des  viscères,  et 
[MHirraient  produire  une  sorte  d'étranglement,  si  quelques  portions 
intestinales  venaient  à  s\  entortiller. 
Le  reste  du  tube  digestif  a  des  rapports  variés  avec  le  péritoine  : 
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il  ne  fait  que  glisser  sur  une  face  du  cncum  qui  repose  par  Tantn 
sur  le  tissu  cellulaire  iliaque  ;  sur  le  rectum*  il  forme  un  repli  Uil 
court  (mesoreetitm)  qui  ne  permet  que  de  légers  déplaeementi; 
celui  du  câlon  est  plus  grand,  sans  être  ni  aussi  long,  ni  auiii  IMn 
que  le  misenière^  qui  laisse  une  grande  liberté  à  Tinteatii  gNl|b 
La  fréquence  des  hernies  de  chacun  de  ces  organes  est  en  raypnit  • 
avec  leur  degré  de  mobilité.  Remarquons  que  la  petite  eoiirbiin  flt 
le  cul«de-sac  de  Testomac  sont  assez  solidement  fixés  pour  qil'ill 
subissent  peu  de  mouvements  :  sa  grande  courbure  seule  est  flo^ 
tante,  et  peut  descendre  fort  loin  entre  les  feuillets  du  grand  éf^ 
ploon,  disposition  favorable  à  son  développement  dans  Tétat  è 
réplétion.  L'intestin  grêle  jouit  de  mouvements  très  étendus,  esfi 
est  utile  pour  le  travail  de  la  digestion  ;  et  le  chiffre  plus  graiMl  él 
ses  hernies  doit  être  attribué  moins  peut-être  à  sa  posilicMH  déelifi, 
comme  on  l'a  dit,  qu*à  sa  grande  mobilité  et  i  son  eiLtrème  loi» 
gueur. 

Le  péritoine  présente,  dans  sa  structure,  deux  couchai,  Tm 
formée  par  des  faisceaux  défibres  cellulaires  entroeroiaéeSpO'eilii 
trame,  et  l'autre  par  un  épithélium  pavimenteux  simple.  Dn^apil 
de  vaisseaux  lymphatiques  propres  ;  les  réseaux  qu'on  Irouva  tel 
le  feuillet  viscéral  appartiennent  aux  organes  sous-jaoents  (teppif)* 
— -  Son  extensibilité  est  singulièrement  augmentée  par  odia  A 
tissu  cellulaire  qui  le  double  :  c'est  à  la  réunion  de  ces  deux  etosa 
qu'il  faut  rapporter  les  grands  déplacements  dont  il  est  suaceptibh. 
Qui  n'a  éprouvé,  dans  les  nécropsies,  combien  la  couche  celliteK 
de  la  fosse  iliaque,  par  exemple,  cède  à  une  traction  graduée  et 
tenue,  au  point  de  changer  entièrement  ses  rapporta,  sai 
ver  la  moindre  rupture?  Ses  mailles  se  déforment  et  s*aUoQgait; 
ses  nbres  [lassent  au  parallélisme,  et  se  condensent  en  uoe  liwi 
nouvelle  :  c'est  par  ce  mécanisme  qu'a  lieu  la  production  des  tuoiiurs 
herniaires.  Le  péritoine  est-il  plus  adhérent?  sa  distensiiMi  aasèai 
un  éraillemcnt  de  son  tissu  ;  c'est  oe  qu'on  voit  autour  de  la  ligai 
blanche;  et  l'analogie  fait  pressentir  que  la  fréquence  (le  cti 
dent  pour  lo  sac  sera  en  corrélation  de  ses  adhérences  au 
des  anneaux  ai>onévrotiques  qui  lui  ont  livré  passage. 

La  péritonite  développe  à  la  surface  de  la  séreuse  rexsudatîn 
d'une  lymphe  organisahie  qui  agglutine  les  parties  conliguis.  Koui 
verrons  qu^on  a  tiré  parti  de  cette  propriété  pour  les  sutures  ialsi- 
tinales.  M.  Malgnigne  prétend  que  :  c  Lorsque  le  péritoioe  asi  prit 
d'inflammation,  il  s'injecte,  devient  rouge,  épais,  etc.  »  (Jjii^. 
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l).  J^ai  constaté  que  souvent  ces  phénomènes  se  passent 
le  lîjNHi  sous-séreux;  c'est  là  que  siège  plus  spécialement 
fiqeetioa  vasculaire  ;  quant  à  Taugmentation  d'épaisseur,  ce  n'est 
|HrfiHt  qu'un  changement  apparent,  dû  à  la  superposition  des 
tmiAes  plastiques,  qu'on  peut  isoler  de  la  membrane  dans  le  prin- 
îpo.  Ce  n*e6t  que  plus  tard  que  ces  tissus  se  confondent;  l'organb- 
tH&rn  du  produit  de  sécrétion  se  complète  ;  on  voit  des  vaisseaux 
^j  dévdopper»  et  l'on  peut  suivre  ses  transformations  successives 
M  toile  oellulaire  et  en  tissu  fibro-celluleux  ;  j'y  ai  vu  des  dégéné- 
IWoenees  cartilagineuses  et  même  osseuses.  Plusieurs  couches 
fnud^-membrmèemei  peuvent  s'accumuler  sur  le  feuillet  phlogosé  ; 
i^eat  ainsi  que  s'épaississent  certains  sacs  herniaires.  Le  péritoine 
fvésente  les  phénomènes  les  plus  sensibles  et  les  plus  rapides  de 
riB0Amraation  adhésive  ;  dans  les  plaies  intestinales,  c'est  une  res- 
miroe  puissante  que  la  nature  offre  à  l'art  pour  prévenir  les  épan- 
dieaîepts.  —  Puis  ces  adhérences  diminuent  ou  disparaissent 
■troe  â  la  longue  :  Béclard  citait  le  fait  curieux  d'un  maniaque 
^,  i  diverses  reprises,  s'était  donné  des  coups  de  couteau  dans  le 
iMtre.  n  mourut;  et  a  l'autopsie,  on  trouva  que  des  adhérences 
féNilAOtes  correspondaient  aux  plaies  récentes;  elles  devenaient 
lieheaet  étroites,  à  mesure  que  les  blessures  étaient  plus  anciennes. 
Ibus  verrons  plus  loin  que  les  mêmes  phénomènes  s'observent  dans 
lee  expérienœs  sur  les  animaux. 

Il  semble  qu'ici,  comme  à  la  poitrine,  toute  plaie  pénétrante  des 
perois  doive  intéresser  les  viscères.  On  en  a  néanmoins  admis  deux 
eltsees  (simples  et  compliquées)  ;  Dupuytren  professe  qge  souvent 
les  erraes  piquantes,  après  avoir  traversé  les  parois  abdominales, 
l^îsaent  entre  les  viscères  sans  en  atteindre  aucun;  N.  Malgaigne 
eontesle  la  réalité  du  fait  :  <  Je  m'étonne,  dit-il,  de  voif  partout 
eetle  doctrine  adoptée,  sans  qu'aucun  auteur  ait  pensé  seulement  à 
es  produire  des  preuves...  Je  ne  sais  si  Thistoire  des  plaies  péoé- 
Irenles  simples  de  Tabdomen  ne  se  réduit  pas  à  des  incisions  (aites 
avec  réserve  et  par  une  main  chirurgicale.  »  {Ànat.  clUrurg.)  En 
priaenec  des  faits,  tout  raisonnement  doit  céder  :  la  réalité  de 
Ift  cboie  est  aujourd*hui  démontrée ,  non  moins  que  sa  possibilité. 
H.  Malgaigne  objecte  quelques  expériences  de  Travers,  faites  sur 
4ae  chevaux,  et  tendant  à  établir  que  l'épanchement  n'est  pas  une 
eoDséquence  ordinaire  des  plaies  pénétrantes  des  intestins.  L'au- 
tour sent  aussi  bien  que  nous  tout  ce  que  cette  conclusion  a  d'exa- 
(péré,  et  oombpen  d'ailleurs  ce  genre  de  preuves  laisse  à  désirer. 
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quand  on  en  fait  Tapplication  à  Thomme.  Les  annales  de  l'art  ren* 
ferment  au  reste  des  observations  très  probantes.  En  18i2,  oo  m't 
adressé,  de  Voiron,  un  jeune  homme  qui,  dix  mois  auparavant,  était 
tombé  sur  un  pieu  du  haut  d'un  mur  ;  il  s'était  comme  empalé  dam 
sa  chule  ;  la  pointe  du  morceau  de  bois  avait  pénétré  profondément 
dans  le  flanc  droit;  elle  s'y  était  même  brisée,  et  une  partie  y  était 
restée  ;  ce  ne  fut  qu'un  an  après  l'accident  que  je  réussis  k  l'o- 
traire.  A  son  arrivée,  le  sondage  de  la  fistule  m*indiquait  eocm 
une  profondeur  considérable  (plus  de  6  pouces).  D  n'avait  jairudi 
éprouvé  aucun  désordre  qui  pût  faire  soupçonner  la  moindre  pUe 
intestinale.  La  pointe  du  pieu  avait  donc  glissé  entre  les  viscères. 
—  M.  Roy  a  publié  l'observation  curieuse  d'un  coutelier.  Agé  de 
dix-sept  ans,  chez  qui  une  longue  broche  de  fer  affilée  pénétra  vio- 
lemment entre  l'ombilic  et  le  flanc,  et  alla  s'implanter  dans  les  os 
du  bassin,  vers  la  symphyse  sacro-iliaque,  à  une  telle  profondeur, 
que  trois  médecins  se  lassèrent  à  l'arracher.  Il  n'y  eut  pas  d'épan- 
chement ,  ni  le  moindre  signe  de  plaie  intestinale.  La  guérison  fat 
complète  et  rapide  (/otirn.  méd.  de  Lyan^  mai  18âS).  Jf.  Gorop- 
Besanez  cite  l'autopsie  d'un  étudiant  tué  en  duel  à  Erlangeo, 
en  18S0  :  l'instrument  pénétra  à  droite  de  Tombilic  et  alla  ouvrir 
l'aorte  avant  sa  bifurcation  ;  les  intestins  étaient  intacts.  La  sciaice 
possède  d'autres  exemples  analogues  non  moins  démonstratifs  :  on 
est  donc  forcé  d'admettre  des  plaies  pénétrantes  simples. 

Le  contact  de  l'air  ajoute  beaucoup  à  la  gravité  de  ces  lésions; 
c'est  à  tort  que  J.  Bell  a  nié  cette  influence.  On  a  démontré  qu'une 
injection  d'air  dans  le  ventre  développe  une  péritonite  étendue.  De 
là,  une  différence  immense  pour  les  suites  entre  les  opérations  qui 
respectent  la  cavité  séreuse  et  celles  qui  y  pénètrent.  C'est  ce  qui 
avait  donné  à  J.-L.  Petit  Tidée  d'établir  en  principe  la  herniotomie 
sans  ouverture  du  sac  (Œuvr.  édit.  18S7,  p.66S),  opération  surit 
valeur  de  laquelle  M.  Diday  a  rappelé  l'attention  {Gaz.  méd.  1839, 
n*  4S,  et  1840,  n*  50).  Malheureusement,  ce  procédé,  qui  m'a 
aussi  donné  d'heureux  résultats,  n'est  pas  toujours  applicable,  no- 
tamment lorsque  l'étranglement  est  multiple ,  qu'il  si^e  au  collet 
du  sac,  que  l'aspect  de  l'intestin  inspire  des  craintes  de  gangrène 
ou  de  perforation  imminente,  etc. 

Quel  est  le  mécanisme  des  épanchements  ?  La  théorie  ingénieuse 
de  Petit  le  fils  est  encore  aujourd'hui  la  plus  satisfaisante  :  elle  est 
fondée  sur  la  pression  uniforme  et  réciproque  des  parois  et  des  vis- 
cères, de  sorte  que,  quel  que  soit  l'organe  lésé,  répandiement  ne 
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dUBcilemeot,  et  tend  i  se  circonscrire  au  lieu  même  de 
K  En  consé«{uence,  pour  qu'un  liquide  s'épanche,  il  faut 
particulière  de  son  réservoir,  capable  de  surmonter  l'ob- 
qo*oppo8e  l'effort  mutuel  des  organes.  Ainsi  la  blessure  des 
n^oecasionnerad'épanchement,  qu'autant  que  leur  propre 
sera  suflBsante  pour  vaincre  la  résistance  des  parties  am- 
Ainsi,  les  veines  donneront  un  épanchement  moindre  que 
ki  artères,  les  intestins  moins  que  les  vaisseaux  sanguins  et  l'es- 
tonuic  moiiis  encore.  Les  réservoirs  musculeux,  comme  la  vessie, 
•*y  trouvent  au  contraire  très  prédisposés. 

La  même  théorie  sert  i  expliquer  la  tendance  des  épanchements 
A  se  circonscrire  et  i  former  un  foyer  unique.  Garengeot  a  trouvé 
que  le  sang,  réuni  ainsi  en  une  seule  masse,  avait  de  la  propension 
iae  placer  en  avant  des  intestins,  sans  s'engager  dans  leurs  circon- 
volutions ;  ces  collections  s'amassent  sous  les  parois  abdominales, 
d  peuvent,  après  la  production  des  adhérences,  être  ouvertes  avec 
avantage.  La  bile  et  Turine  forment  une  fâcheuse  exception  a  cette 
loi  de  concentration  ;  les  coliques  et  l'agitation  qu'elles  excitent  en 
donnent  la  raison  suffisante.  Ajoutons,  d'après  Petit,  que,  dans  les 
hlessores  suivies  d'une  mort  prompte,  le  sang  lui-même,  n*ayant  pas 
encore  eu  le  temps  de  se  coaguler,  pourra  aussi  se  trouver  dissé- 
miné dans  la  cavité  péritonéale  par  suite  des  convulsions  de  Tago- 
nie  ou  des  secousses  imprimées  au  cadavre.  On  peut  dire  qu'en  gé- 
néral la  tendance  aux  épanchements  est  en  raison  directe  des 
dimensions  de  la  plaie  et  du  degré  de  plénitude  des  viscères. 

S  XX.  <—  Ae  Vmppmnilk  intottîaal  et  de  mi  «naezes. 

L'appareil  digestif  prête  à  de  nombreuses  applications  patholo- 
giques, qui  demandent,  pour  plus  de  clarté,  à  être  groupées  sous 
des  chefs  spéciaux. 

i.  Du  tube  intestinal. 

« 

La  portion  abdominale  du  tube  digestif  se  partage  en  plusieurs 
grandes  divisions,  qu'il  convient  d'étudier  séparément,  depuis  l'es- 
tomac jusqu'au  rectum  qui  appartient  au  petit  bassin. 

A.  V estomac  est  un  réservoir  musculo-membraneux,  conolde  et 
recourbé,  que  sa  fonne  a  fait  comparer  à  une  cornemuse  ;  il  est  cou- 
ébé  obliquement  en  travers  dans  Tépigastre  et  Thypochondre 
gauche  ;  le  cardia  est  sur  un  plan  postérieur  et  supérieur  à  celui 
du  pylore.  La  petite  courbure ,  concave  en  haut  et  en  arrière,  re- 
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garde  la  colonne  vertébrale  ;  la  grande  courbure,  oonveie  m  kai« 
présente  deux  saillies  inégales,  c'est-à-dire  le  grand  et  le  petit  ont 
de-sac.  Dans  Tétat  de  plénitude,  ce  bord  se  relève  en  eveat;  la 
face  antérieure  devient  supérieure  ;  le  cardia  se  recourbe  ei  kmm 
un  angle  ouvert  avec  l'odsophage.  Il  en  résulte  que  plue  FeatûMis  j 
est  plein,  plus  les  substances  alîbiles  trouvent,  dans  cette  drapai» 
tion,  d'obstacles  et  de  difficultés  &  remonter  dans  rcwopbage.  Lu 
plaies  pénétrantes  sont  alors  plus  graves  :  rinstruineDt  reneenlii 
directement  d^avant  en  arrière  la  grande  courbure.  Lee  maliANi 
entassées  dans  la  cavité  font  craindre  alors  un  épanohemenl  eenri» 
dérable.  M.  Malgaigne  donne  aux  duellistes  le  conseil  tirivtftt  : 
f  Dans  les  combats  singuliers,  dit-il,  une  précaution  asaei  sageiil 
de  se  tenir  à  peu  près  à  jeun.  » 

Les  rapports  immédiats  de  l'estomac  avec  le  eâlon  treaiiwi 
Mpliquent  comment  des  communications  anormales  ont  pu  s'éta^ 
blir  entre  eux.  Cette  maladie  doit  être  suivie  d'un  dépéri saeieet 
rapide  ;  les  matières  alimentaires  passant  directement  dana  le  gM 
intestin  sans  avoir  été  soumises  à  l'action  des  vaisseaux.  ekyliftM 
et  absorbants  de  l'intestin  grêle,  la  nutrition  doit  faire  début it 
entraîner  un  marasme  mortel. 

L'indication  de  Tentcrotomie  ne  se  pose  en  général  qu'après  qus 
las  efforts  de  la  nature  ont  échoué  ;  mais  si  l'anus  anormal  eet  aissi 
rapproché  de  l'estomac  pour  empêcher  l'absorption  nutritive  de 
s'exercer  fructueusement  sur  les  aliments,  temporiser  serait  ene 
faute,  agir  devient  un  devoir  :  dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Robart 
opéra  le  dix-neuvième  jour  après  l'établissement  de  la  perforation; 
et  ici  noirepince  d  anus  contre  nature  pourra  rendre  des  services 
signalés  (voy.  Cliniq.  chirurg,^  1850,  p.  iO)  !  c  Souvent  réperon, 
bien  qu'il  existe,  est  incomplètement  formé  et  comme  inattaquel||#; 
Tanse  d'intestin  qu'il  faudrait  pincer  se  trouve  plissée  et  epoiai9 
enroulée  sur  elle-même  :  aussi  l'entérotome  de  Dupuytren ,  placé 
dans  des  conditions  pareilles  ,  manquera  son  effet.  Notre  pince  à 
anus  contre  natttre  permet  d'aller  à  la  recherche  de  réperon  :  od 
l'introduit  sur  la  partie  plissée  de  la  cloison  ;  après  l'avoir  aeîiîe,  ea 
retire  doucement  la  pince ,  ce  qui  déroule  les  membranee  et  étale 
réperon,  de  manière  A  offrir  une  large  surface  A  rentérotooe.  » 

Quoi(|uc  l'estomac  soit  assez  solidement  fixé  par  ses  extréntés 
et  les  divers  replis  épiploiques  dont  nous  avons  parlé,  il  peut 
se  déplacer  et  changer  de  rapports.  C'est  surtout  dans  la  région 
bilicale  qu'il  fait  hernie  ;  on  Ta  même  vu  descendre  juaqoa 
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Taim  et  s^éebtpper  par  i*un  de  ses  deux  canaux.  Souvent  alors, 
e'itt  répiploon.  bernié  le  premier,  qui  Tattire  et  l'y  engage. 

Dans  certains  cas  morbides,  il  acquiert  des  dimensions  énormei. 
Xai  fait  voir  (Bullet.  thérap.,  1836,  X,  —  239)  c  que  ces  diiaia^ 
iMfw  pathologiques  ne  sont  pas  aussi  rares  qu*on  le  pense  ^  les  né» 
avopsies  révèlent  assez  souvent  ce  mode  d'altération  ;  et  il  est  perr 
mis  de  croire  que  plus  d'une  dyspepsie  pourrait  être  attribuée  i 
frtte  Cfiuse  fréquemment  méconnue.  Les  ampb'ations  de  l'estomac 
M  reconnaissent  pas  toujours  pour  point  de  départ  un  rétréoiss^^ 
pent,  ioit  hypertrophique,  soit  spasmodique  du  pylore;  elles  peUt- 
vent  provenir  aussi  d'une  simple  asthénie  de  cet  organe,  qui,  de- 
fanu  plus  ou  moins  incapable  de  réagir  suffisamment,  se  dilate 
mécaniquement  par  cela  seul  qu'il  laisse  les  matières  alimentaires 
a'aoeumuier  dans  sa  r^ivité.  »  En  183A,  j'ai  observé  un  cas  où  les 
membranes  gastriques  distendues  étaient,  vers  la  grande  courbure, 
dans  un  état  de  ramollissement  gélatiniforme,  sur  une  femme  qui 
irait  eu  l'appétit  dérangé ,  les  digestions  très  imparfaites ,  et  des 
nmiiisements  irréguliers  et  abondants.  M.  Cruveilbier  a  fait  deux 
autopiiea  analogues  {Dici.  en  16  vol.,  18S1,  VU,  —  ^01).  Chausr 
dit  avoir  vu  l'estomac  remplir  toute  la  cavité  (ibdominale.  Quel 

eat  le  traitement?  c'est  ce  qu'on  ignore;  j'ai  publié  deux  obser^ 
fatioDS  en  faveur  de  l'emploi  de  la  glace  et  du  lait  dans  ce  cas  (ibid.). 
J'ajouterai  un  mot  sur  la  valeur  de  la  diète,  aidée  du  repos.  L'ana«f 
tomie  pathologique  montre  que  tous  les  canaux  se  rétrécissent  en 
proportion  de  la  diminution  de  quantité  des  matières  qui  ont  l'ha^ 
Mlnde  de  les  parcourir;  et  des  expériences  directes  ont  appris 
combien  l'estomac  se  resserre  et  se  racornit  même  chez  les  ani*^ 
maux  qu'on  soumet  à  une  abstinence  prolongée.  Les  recherches  de 
M.  CoUard  de  Martigny  l'ont  parfaitement  établi.  N'est-ce  pas  un 
principe  analogue  qui  sert  de  base  à  la  méthode  de  Valsalva  dans 
le  traitement  des  anévrysmes?  Plus  la  diète  est  un  puissant  auxi- 
liaire des  autres  moyens  thérapeutiques,  plus  on  devra  veiller  à  ne 
pas  perdre  en  un  jour,  par  un  écart  de  régime,  le  fruit  d'un  traiter 
ment  de  plusieurs  mois. 

Chei  les  enfants,  l'estomac  a  une  direction  très  oblique,  et 
presque  verticale;  pourrait-on  rapporter  à  cette  disposition  la  ra- 
pidité de  la  digestion  et  l'appétit  sans  cesse  renaissant  qu'on  ob- 
serve chez  eux  1 

Dans  les  cas  d'empoisonnement,  Dupuytren  et  A.  Cooper  ont  pro- 
poaé  l'introduction  d'une  sonde  œsophagienne,  monbée  sur  une 
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pompe  aspirante,  pour  extraire  les  liquides  toxiques.  Oq  a  proposé 
aussi  d'y  porter  des  pinces  pour  saisir  les  corps  étrangers;  je  dooie 
de  Tefficacité  de  ce  dernier  procédé.  M.  Bouchet  (de  Lyon)  a  pn- 
tiqué  avec  succès  la  gastrotomie  pour  retirer  de  restomac  une  foar> 
chette  d'argent  qu'une  femme  avait  avalée.  L'opérateur  se  oonfor» 
mera  aux  indications  anatomiques  que  nous  avons  tirées  de  la  coq* 
texture  des  parois  abdominales. 

Les  perforations  spontanées  de  l'estomac  constituent  une  questioB 
grave  en  physiologie,  comme  en  médecine  légale.  On  a  nié  qw 
l'action  dissolvante  des  sucs  gastriques  pût  perforer  les  membranes 
de  ce  viscère.  J*ai  cité  un  cas  clinique  qui  établit  la  réalité  du  fait 
(Atmales  de  la  Société  méd.  d'Anvers^  18A0).  Oubliant  que  les 
forces  vitales  éteintes  n'étaient  plus  là  pour  s'opposer  aux  forces 
chimiques,  on  a  pu  attribuer  parfois  a  un  empoisonnement  ce  qui 
n'était  qu'un  résultat  cadavérique  et  la  conséquence  naturelle  da 
contact  d'un  menstrue  actif,  avec  des  tissus  qui ,  ayant  perdu  leur 
vitalité,  retombent  dans  le  domaine  des  lois  physiques.  En  18SS, 
j'ai  fait  à  cet  égard  sur  un  lapin  bien  portant  une  expérience  di- 
recte très  probante  :  après  un  jeûne  d'un  jour,  il  eut  largement  â 
manger  ;  on  le  tua  une  heure  après  son  repas  et  il  fut  pendu  par  les 
pattes  de  derrière  jusqu'à  la  nécropsie,  qui  eut  lieu  vingt-quatre 
heures  après  la  mort  :  il  y  avait  une  perforation  complète  du  grand 
cul-de-sac;  elle  présentait  cela  de  remarquable  qu'elle  se  trouvait 
précisément  dans  le  point  le  plus  déclive,  c'est-à-dire  celui  où  le 
suc  gastrique  s'était  réuni  en  collection  par  son  propre  poids.  La 
membrane  interne  était  ramollie,  dissoute  et  perforée  dans  ooe 
étendue  plus  grande  que  la  membrane  moyenne  ;  l'externe,  ou  U 
séreuse,  offrait  une  perforation  d'environ  22  millimètres  (10  lignes) 
de  diamètre,  à  bords  inégaux  et  comme  frangés.  Il  y  avait  un  com- 
mencement d'épanchement  dans  Tabdomen.  La  perforation  était 
évidemment  spontanée;  elle  était  survenue  en  vingt-quatre  heures 
par  la  seule  force  dissolvante  du  suc  gastrique;  il  n'y  avait  aucune 
trace  d'inflammation,  ni  dans  l'estomac,  ni  dans  le  péritoine;  cir- 
constance ([ui  doit  être  prise  en  considération  dans  les  expertises 
médico-légalen  :  l'absence  de  réaction  inflammatoire  indique  un 
i)hénoinëne  purement  cadavérique.  Ces  faits  ont  entraîné  la  con- 
viction des  commissaires  (MM.  Henrotay,  Jacques,  Van  Camp),  de 
la  »ori«U('î  de  médecine  d'Anvers,  à  qui  j'avais  adressé  mes  recher- 

4'hé'M  Hur  vii  point. 

T/Mirquoi  les  perforations  de  l'estomac  sont-elles  tantôt  exemptes, 
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tantôt  suivies  d*épanclicment?  Cet  accident  est  plus  rare  ici  que 
pour  le  reste  du  tube  digestif;^  cela  parait  tenir  à  ce  que  certaines 
parties  de  l'organe  sont  comme  enchâssées  et  presque  immobiles 
au  milieu  de  l'appareil  digestif,  et  qu'elles  s'unissent  alors  par  une 
inflammation  adhésive  aux  viscères  contigus  dont  le  parenchyme 
fournit  des  parois  accidentelles  :  il  est  remarquable,  en  effet,  que 
les  perforations  accompagnées  d'épanchement  ont  pour  la  plupart 
été  trouvées  à  la  paroi  antérieure,  ou  vers  la  grande  courbure,  qui 
seules  jouissent  d'une  mobilité  considérable  :  ainsi*  dans  sept  cas 
dtés  par  Abercrombie  dans  son  mémoire  sur  l'inflammation  et  l'ul- 
cération de  l'estomac  (Joum.  de  méd.  et  de  chir.  d'Edimbourg^ 
182A),  l'ulcère  existait  trois  fois  à  la  petite  courbure  ou  à  la  face 
postérieure  et  supérieure,  et  il  n'y  avait  pas  d'épanchement  ;  l'ul- 
cère fut  oblitéré  deux  fois  par  le  foie,  et  une  fois  par  le  diaphragme. 
Dans  les  quatre  autres  cas  avec  épanchement,  l'ulcération  fut  trou- 
vée deux  fois  à  la  face  antérieure,  une  à  la  postérieure  et  inférieure, 
et  une  au  cardia.  Dans  l'observation  de  M.  Ruilier  {Archiv.  de 
méd.^  t.  II),  la  perforation,  qui  s^accompagna  d'épanchement,  sié- 
geait à  la  face  antérieure.  Une  double  preuve  est  réunie  chez  un 
seul  sujet  observé  par  N.  Andral  [Cliniq.  méd.  y  t.  II),  et  porteur 
de  deux  perforations,  l'une  en  arrière  oblitérée  par  le  pancréas, 
l'autre  en  avant  avec  épanchement.  M.  Forget  cite  un  autre  fait 
oonfirmatif  {Gaz.  méd..  1837,  n""  15)  ;  l'ulcère  perforant  était  fermé 
par  le  foie  :  il  existait  en  haut  près  du  pylore. 

L'estomac  peut  être  le  siège  de  ruptures  spontanées,  et  il  paraît 
qu'il  y  a  toujours  épanchement  dans  ce  cas.  M.  E.  Martin  (de 
Lyon)  a  vu  un  homme  qui,  après  un  bon  repas,  fit  un  violent  effort 
pour  soulever  une  voiture  chargée:  à  l'instant  même  il  ressentit 
une  vive  douleur  à  l'épigastre,  puis  des  coliques  atroces  à  la  suite 
desquelles  il  succomba  ;  on  soupçonna  un  empoisonnement  :  à 
l'autopsie  on  trouva  une  rupture  du  petit  cul-de-sac,  par  laquelle 
les  aliments  s'étaient  répandus  dans  le  ventre.  —  L'estomac  peut 
être  déchiré  par  des  violences  extérieures  sans  plaies  des  téguments 
de  l'abdomen  -,  il  en  est  de  môme  pour  les  intestins.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer  ces  accidents  après  des  coups  de  pied  de  cheval. 

B.  Les  intestins  grêles  commencent  à  l'estomac,  et  non  après  le 
duodénum  comme  l'enseignent  quelques  auteurs  d'anatomie  chirur- 
gicale :  ils  se  terminent  au  cœcum.  Les  anciens  les  partageaient  en 
trois  portions  inégales,  sous  les  noms  de  duodénum^  en  souvenir  de 
sa  longueur  qui  est  d'environ  douze  travers  de  doigts  (22  à  25  centi- 
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mètres),  Ae  jéjunum  à  cause  de  son  état  habituel  de 
A'ileon  par  rapport  à  son  siège. 

Le  duodénum  communique  avec  le  pylore  ;  on  fait  remarquer  m 
diirurgie  sa  position  fixe  et  profonde  :  aussi  fait-il  rarement  bemit; 
on  Ta  trouvé  cependant  dans  quelques  exompbalea.  On  le  diriii  m 
trois  portions  distinctes,  d'environ  quatre  travers  de  doigt  cbacoM 
(8  centimètres)  :  la  première  se  dirige  en  arrière  et  à  droite  versb 
eol  de  la  vésicule  biliaire;  la  deuiième,  formant  une  courbure, dil^ 
cend  verticalement  jusqu'à  la  troisième  vertèbre  lombaire,  entre b 
rein  et  le  pancréas  ;  elle  reçoit  les  canaux  cholédoque  el  pancréilt 
que;  là  troisième,  transversale^  passe  devant  le  rachis,  danarietfw 
tement  des  lames  du  mésocôlon  transvo^se,  et  repose  sur  la  iféÊê 
cave  et  l'aorte,  au-dessous  de  Tartère  mésentérique  supérieure* 

La  pathologie  du  duodénum  est  peu  avancée  !  ses  perforatâM 
spontanées  sont  rares  et  peu  étudiées.  J'en  ai  publié  une  obaervatîMI 
{Areh.  de  ^néd.,  déc.  1880),  ob  l'instantanéité  des  accidenta,  Fia* 
tetisité  des  douleurs,  et  la  rapide  décomposition  des  traits  firent 
croire  A  un  empoisonnement  par  le  cuivre,  qu'on  attribuait  à  IM 
batterie  de  cuisine  mal  étamée;  le  malade  avait  fait  un  eioAsdl 
table.  La  mort  euit  lieu  le  troisième  jour.  Il  y  avait  une  perforaltal 
du  duodénum  à  45  millimètres  (20  lignes)  du  pylore,  avec  épia* 
chement  d'un  liquide  jaunâtre  semblable  à  de  la  moutarde  délayée 
dans  de  l'eau.  J'y  plongeai  à  demeure  la  lame  d'un  couteau  fîraldia' 
ment  aiguisé  ;  il  ne  s'y  déposa  pas  une  seule  parcelle  de  cuivre.  Ll 
malade^  depuis  huit  ans,  avait  par  intervalle  des  malaises  épigastri- 
ques,  des  renvois  aigres,  quelques  coliques,  parfois  des  vomisse* 
ments  bilieux;  ce  qui  est  contraire  à  l'opinion  d'Ebermaier,  de  Du»» 
seidorf,  qui  prétend  que  les  perforations  spontanées  ont  une  marcbl 
latente  et  indolore,  et  ne  résultent  pas  d'une  phlegmasie  chroniqoa. 
La  science  possède  très  peu  de  cas  de  ce  genre  pour  le  duodénuia  i 
M.  Forget  n'a  pu  en  recueillir  que  h.  Il  remarque  que  dans  tous, 
comme  dans  le  précédent,  il  y  a  des  accidents  intenses  et  inataa* 
tanés  ;  la  nature  en  a  toujours  été  méconnue  :  ainsi,  on  crut  i  ott 
iléus  (Abercrombie),  A  une  mort  par  inanition  (Forget),  à  uoetndi* 
gestion  (Robert,  Forget) ,  à  un  empoisonnement,  etc. 

Le  jéjunum  forme  les  deux  cinquièmes  du  petit  intestin  et  occipe 
la  partie  supérieure  de  la  région  ombilicale  ;  il  est  abondamUMst 
pourvu  de  valvules  conniventes.  Le  travail  digestif  s'y  achève  «s 
grande  partie  ;  l'absorption  chyleuse  s'y  opère  avec  activité:  de  lA, 
la  gravité  des  anus  artificiels  qui  siègent  sur  son  trajet. 
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Vtlem  représente  les  trois  cinquièmes  inférieurs  du  petit  intestin; 
seseifconvolutions environnent  le  précédent  (Winslow)  en  forme  de 
tfohitiit  à  coDCAvité  supérieure.  C'est  la  partie  la  plus  déclive  et  la 
jtds  exposée  i  s'engager  dans  les  detix  anneaut  de  Talhe.  On  y 
MttVe  le  t^idti  du  travail  digestif;  aussi,  dans  Télranglement,  les 
Md¥eiiiëtit9  aiiti^éristaltiques  font-ils  refluer  jusqu'à  l'estomac  les 
matières  fécales  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  le  jéjunum.  L'anus 
MMdel  qui  survient  A  ce  niveau  peut  encore  permettre  une  hu- 
tritim  Buffisànte.  L'étude  du  nombre  et  de  la  disposition  des  val- 
toIm  conniventes  sert  alors  â  formuler  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
an  surplus,  H  faut  se  rappeler  que  M.  Beau  a  vu  ces  valvules  se 
poloiiger  bien  au-delA  du  point  où  elles  s'arrêtent  d'ordinaire. 

Q.  Le  froê  intestin  se  divise,  comme  l'intestin  grêle,  en  trois 

Cties  :  1*  le  csBcum  ;  2*  le  côlon  ;  3»  le  rectum,  qui  appartient  au 
liti. 

Le  eéMtm  repose,  au-dessous  du  rein,  dans  la  fosse  iliaque  droite 
qall  remplit  en  grande  partie  ;  plus  large  que  le  reste  de  l'intestid, 
ilMiciSède  au  point  le  plus  étroit  de  Tiléon,  de  sorte  que  le  cul-de-sac 
iTWniK  et  bosselé  qu'il  représente  devient  un  réservoir  où  les 
flMtiMea  fécales  s'accumulent  et  se  durcissent  en  s'entassant;  cette 
giannn  etercorale  a  souvent  été  prise  et  traitée  pour  une  tumeut* 
Mganique.  M.  E.  Martin  m'a  raconté  avoir  vu  une  dame  Agée  qui 
^tait  dans  cette  région  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
pblliiiie,  douloureuse  A  la  pression,  qu'un  médecin,  d'ailleurs 
iiatruit,  avait  considérée  comme  un  squirrhe  :  il  conseilla  un  lave-" 
ttent  purgatif  et  une  potion  huileuse  qui,  en  vidant  l'intestin,  firent 
êspenaltre  la  tumeur.  Les  méprises  de  ce  genre  ne  sont  pas  raresi 
dette  accumulation  fécale  est  une  cause  d'irritation  et  de  phlogose^ 
et  souvent  c'est  l'origine  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  surtout  quand 
k  constipation  les  a  précédés.  Les  corps  étrangers,  comme  les 
oeyaux  de  cerise,  les  pépins  de  raisin,  etc.,  s'y  arrêtent,  en  déter* 
ndoent  parfois  l'ulcération,  et  donnent  lieu  A  des  accidents  divers. 
La  manière  dont  le  cœcum  est  retenu  en  place  varie  :  en  général, 
le  péritoine  n'en  recouvre  que  les  deux  tiers  antérieurs,  et  il  est 
ÉBsee  solidement  fixé  dans  la  fosse  iliaque  ;  notons  qu'il  est  alors  en 
fipport  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  région  ;  de  lA,  des  conséquences 
pathologiques  qui  seront  discutées  plus  loin,  c  On  comprend  aussi, 
ikU.  Malgaigne,  que  le  cscum,  chassé  par  un  eflTortdans  le  canal 
inguinal  ou  crural,  constitue  une  hernie  dépourvue  du  sac  herniaire; 
ôroonstance  qui  demande  beaucoup  d'attention  et  de  prudence  de 
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la  pari  du  chirurgien  qui  procède  alors  au  débridement.  »  (Anat. 
chirurg.)  L*auieur  devra  bien  avouer  ici  que  l'étranglement  ne  au* 
rait  èlre  produit  par  le  collet  du  sac,  comme  il  Ta  prétendu  (Gos. 
méd.,  18A0,  n»  Al  ;  et  18A1,  p.  278)  ;  or  il  existe  des  cas  avèréi 
non-seulement  d'étranglement ,  mais  encore  d'étranglement  porté 
jusqu'à  la  gangrène  de  cet  intestin.  (Diday,  Gm.  méd.^  1840, 
p.  789,) 

Le  cœcum  offre  en  bas  et  à  gauche  \ appendice  vemUformem, 
iléO'Cœcal;  chez  les  animaux,  ce  parait  être  un  intestin  supplémeD-. 
taire;  on  ne  lui  connaît  pas  d'usage  chez  l'homme;  il  est  cylindri- 
que, du  diamètre  d'une  plume  à  écrire,  long  de  5â  à  108  millimètroi 
(2  à  A  pouces),  avec  une  cavité  centrale,  continue  a  celle  du  cœcon* 
Il  s'y  engage  parfois  de  petits  corps  étrangers  qui  circulent  avec 
les  fèces.  De  la,  des  inflammations,  puis  desépanchements.  J'y  ai  va, 
dans  le  service  de  M.  Chomel,  un  calcul  biliaire  qui  avait  amené 
une  ulcération  perforante.  J*ai  cité  un  cas  de  guérison  par  Templd 
de  l'opium  à  haute  dose  [Gaz.  méd.^  15  juillet  1837),  et  cette  me* 
dication  a  depuis  été  appuyée  par  le  docteur  Corbin  (d'Orléans) 
{Gaz.  méd.y  7  octobre  1837),  Judas  [Gaz.  méd.,  1838,  n*  W), 
Malvani  (/6.,  n**  20).  Cette  pratique,  indiquée  par  Graves  et  Stoka 
(de  Dublin),  dans  les  péritonites  consécutives  à  un  épancbemeoti 
trouve  ici  une  application  spéciale  et  des  chances  particulières  de 
succès,  dont  l'anatomie  donne  la  clef:  la  petitesse  de  l'organe  est 
une  circonstance  favorable  ;  un  léger  obstacle  est  capable  de  pré* 
venir  ou  de  borner  un  épanchement  soit  immédiat,  soit  consécutif; 
l'épiploon  peut  aisément  couvrir  et  boucher  l'ouverture;  sa  texture 
cellulo-vasculaire  le  rend  très  propre  à  contracter  rapidement  des 
adhérences  *,  et  sa  mobilité  lui  permet  de  suivre  les  mouvements  io* 
testinaux. 

L*opium  doit  être  donné  le  plus  tôt  possible  après  l'accident,  â 
dose  fractionnée,  jusqu'à  produire  le  narcotisme.  Il  calme  les  dou- 
leurs et  procure  un  peu  de  sommeil;  il  a  de  plus  l'avantage  d'en* 
gourdir  la  sensibilité  et  d'arrêter  le  mouvement  dans  les  inteslins, 
dont  l'inertie  empêche  un  épanchement  secondaire  et  favorise  la 
formation  des  adhérences.  La  constipation  opiniâtre  qui  survient  est 
un  inconvénient  de  ce  traitement,  contre  lequel  on  doit  être  en 
garde.  Les  Anglais,  pour  avoir  donné  trop  tôt  des  purgatifs,  ont  va 
reparaître  tous  les  accidents,  les  éléments  de  la  cicatrice  récente 
étant  trop  faibles  pour  résister  aux  secousses  expultrices  des  fèces. 
Il  faut  d'abord  recourir  aux  suppositoires,  puis  aux  lavements, 
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lollienls  d*abord,  ensuite  huileux.  On  se  gardera  d'administrer 
r  le  haut  aucun  cathanique  ;  on  remplace  les  tisanes  par  de  petits 
>rceaux  de  glace,  qu*on  laisse  lentement  fondre  dans  la  bouche. 
-  Pai  cru  devoir  insister  sur  les  ulcères  perforants  du  tuhe  digestif, 
cause  de  leur  importance  en  médecine  légale  :  «  L*étude  des 
nforations  spontanées,  dit  H.  Alphonse  Devergie,  intéresse  parti- 
iUèreoientle  médecin  légiste;  Tensemble  des  symptômes  auxquels 
Des  donnent  lieu,  les  altérations  pathologiques  qu'elles  laissent  à 
sur  suite,  peuvent  simuler  Tempoisonnement,  et  faire  naître  des 
oapçons  qui  portent  atteinte  à  la  réputation  des  personnes,  i 
[Kei.  en  15  vol.,  1834,  XII,  55A.) 

Dans  Tembryon,  le  cœcum,  avec  son  appendice,  occupe  le  méso- 
pitre;  ce  n'est  qu'à  huit  mois  qu'il  descend  dans  la  fosse  iliaque  ;  à 
k  naissance,  il  se  trouve  à  peu  près  complètement  enveloppé  par 
k péritoine;  mais  alors  il  est  loin  d'être  aussi  solidement  fixé,  et 
■eut  se  déplacer  et  faire  hernie  plus  facilement  que  dans  l'âge  adulte. 

Le  côlon  s'étend  de  la  fosse  iliaque  droite  à  la  gauche,  en  décri- 
ant un  cercle  autour  de  l'abdomen.  Il  se  subdivise  en  quatre  por- 
ons  :  —  1'  Le  côlon  ascendatU  ou  lombaire  drpity  plus  volumineux 
ne  rintesUn  grêle,  et  moins  que  le  ciecum,  s'étend  de  ce  dernier 
isqu'aux  fausses  côtes  ;  il  monte  devant  le  rein  et  le  muscle  carré 
es  lombes,  sans  être  complètement  enveloppé  par  le  péritoine; 
ussi  les  abcès  lombaires  et  les  calculs  néphrétiques  peuvent-ils  se 
lire  jour  dans  ce  viscère.  —  2*  L'arc  du  côlon  ou  colon  transverse 
'étend  horizontalement  d'un  hypochondre  à  l'autre,  entre  l'estomac 
tt  l'intestin  grêle  :  il  passe  devant  la  première  courbure  du  duodé- 
num auquel  il  adhère,  et  sous  la  vésicule  du  fiel,  qui,  selon  M.  Mal- 
{ligne,  lui  donne  une  teinte  jaune.  Mais  d'après  quelques  physiolo- 
psles,  cette  coloration  n'a  lieu  que  sur  le  cadavre  et  manque  sur 
?  vivant  ;  ces  rapports  de  contiguïté  expliquent  comment  les  abcès 
u  réservoir  biliaire  peuvent  s'ouvrir  dans  ce  point,  et  se  vider  par 
s  selles.  L'arc  du  côlon  est  pourvu  d'un  repli  péritonéal  [méso- 
ilon  transverse)y  dont  l'étendue  lui  permet  de  se  déplacer  parfois 
jsqu*à  Taine.  —  3*  Le  côloti  descoidant  ou  lombaire  gauche 
'enfonce,  à  partir  de  la  rate,  dans  Thypochondre,  au  devant  du 
ein.  Rarement  le  péritoine  lui  fournit  une  enveloppe  d'une  cer- 
aine  longueur;  de  là,  la  possibilité  d'arriver  à  lui  par  la  région 
ombaire,  sans  ouvrir  le  péritoine,  alUMidu  qu'en  général  il  n'a 
MS  de  mésocôlon,  et  ({ue  le  rein  gauche  descend  un  peu  moins  bas 
)ue  le  droit.  C'est  le  principe  de  la  méthode  de  Calliscn  remise  en 
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honneur  de  nos  jours  par  M.  Âmussal,  pour  l'élablissemeut  d*im 
anus  artificiel  dans  le  cas  d*iniperforation  ou  d'oblitération  morlndt 
du  rectum  (voy.  rachis).  —  4*  Le  côlon  iliaque  ou  S  du  côbm 
6'étend  des  lombes  au  détroit  supérieur  du  bassin  où  il  se  continue 
avec  le  rectum,  près  de  1  articulation  sacro-iliaque  gauche,  en  dé- 
crivant une  double  courbure  en  forme  d*S  qui  repose  sur  les  musdei 
psoas  et  iliaque,  et  sur  les  vaisseaux  spermatiques.   Renoarquon 
que  ses  rapports  avec  les  veines  du  cordon  expliquent  comment  SM 
poids  et  sa  pression  constanle,  en  gênant  le  retour  du  sang,  pea- 
vent  facilement  amener  des  varices  du  testicule;  de  là^  en  partie, h 
fréquence  plus  grande  du  cirsocèle  à  gauche.  Chez  les  sujets  (fis- 
posés  à  la  phlébectasie,  il  sera  prudent  de  tenir  le  ventre  libre.L'S 
du  côlon  reçoit  un  repli  completdu  péritoine,  le  mésocôlon  iliaqve^ 
qui  lui  donne  une  mobilité  égale  à  celle  du  côlon  transverse,  et  com* 
parable  à  celle  de  Tiléon. 

D.  Le  canal  digestif  est  interrompu  par  plusieurs  sphincten. 
Quelques  auteurs  n'en  admettent  que  deux,  \e  pylore  et  la  valvnle 
iléo^cœcale:  il  faut  ajouter  le  cardia^  sans  compter  les  sphineiéh 
deTanus,  qui  seront  étudiés  en  leur  lieu. 

Le  cardia  est  le  premier  sphincter  que  l'on  rencontre  ;  il  est  en- 
touré d'un  cercle  vasculaire  et  nerveux  ;  son  spasme  est  la  caaside 
certaines  dysphagies  (voy.  Diaphragme).  Tiedemann  et  Magendie 
ont  prouve,  après  Haller,  qifon  peut  extraire  Testomac  d'un  animal 
sans  qu'il  se  vide,  à  cause  de  ses  deux  sphincters.  La  contraction 
du  cardia  est  active.  Sur  le  cadavre,  où  le  phénomène  cesse,  la 
pression  de  Tépigastre  peut  faire  vomir;  c'est  que  la  barrière 
manque.  Il  s'opère  une  régurgitation  manifeste;  il  importe,  en 
médecine  légale,  de  savoir  qu'elle  peut  ainsi  faire  passer  des  ma- 
tières alimentaires  dans  les  voies  aériennes.  Dans  les  efforts  du  vo- 
missement,  il  y  a  un  antagonisme  entre  le  pylore  et  le  cardia; 
l'œsophage  se  contracte,  se  raccourcit,  soulève  et  oavre  ce  dernier. 
L'expression  proverbiale,  qui  exprime  que\e dégotii  soulève  T esta- 
maCy  est  anatomiquement  vraie. 

Lo  pylore  est  doue  d'une  sensibilité  obtuse  que  les  physiologiste! 
ont  exagérée  à  l'envi  :  <  il  se  ferme  pour  les  matières  qui  n'ont  pas 
été  suffisamment  élaborées,  et  ne  laisse  passer  que  le  chyme  le  plus 
parfait  ;  s'il  s'y  trouve  quelque  substance  étrangère,  elle  est  seule 
retenue  ou  repoussée.  »  Aussi  l'a-t-on  comparé  à  un  concierge  a^ 
tif  qui  ne  permet  jamais  de  forcer  le  passage,  dont  il  a  reçu  la 
garde  des  mains  de  la  nature  (ce  qui  lui  a  valu  son  nom  tout  grec), 
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Ml  À  une  senlînelle  vigilante  qui  ne  se  laisse  pas  surprendre.  Toute- 
bis,  robservateur  est  obligé  de  convenir  que  le  pylore  ne  remplit 
pts  toujours  son  office  de  portier  :  c'est  ainsi  qu'il  livre  passage  aux 
Mtîères  indigestes,  qui  vont  parfois  s'amasser  dans  le  cœcum, 
somme  les  noyaux  de  cerise,  ou  s'échappent  par  le  rectum.  C'est 
■ème  d'après  cette  faculté  que  le  chirurgien  se  décide  à  précipiter 
ims  l'estomac  les  corps  étrangers  qu'il  n'a  pu  extraire  de  l'oeso- 
phage. Ajoutons  que,  dans  les  eflbrts  de  vomissement,  il  laisse  re- 
liier  du  duodénum  la  bile  qui  s'y  verse;  comme  dans  les  hernies 
éinnglées,  il  permet  aux  matières  de  remonter. 

La  vaivuie  iléo-cœcale  forme,  à  l'embouchure  de  l'iléon  dans  le 
«Kum,  une  cloison  semi-lunaire,  avec  une  fente  en  guise  de  bou- 
loonîère,  de  façon  que  plus  l'intestin  est  distendu,  plus  l'obstacle 
M  difficile  à  vaincre.  On  lui  assigne  pour  fonction  d'empêcher  le 
reflux  des  fèces  du  gros  intestin,  ce  qui  lui  a  fait  donner  plaisam-* 
neni  le  nom  de  barrière  des  apothicaires.  L'expérience  a  prouvé 
fa'elie  peut  se  laisser  franchir:  Morgagni  a  vu  le  retour  des  fèces. 
On  a  parlé  de  lavements  rendus  par  le  haut.  On  cite  l'histoire  d'un 
loppositoire  anal,  qui  remonta  et  sortit  par  la  bouche.  On  a  tiré 
parti  de  ces  faits  en  thérapeutique;  M.  Bonati  a  donné  avec  suc- 
Dès  des  injections  abondantes  par  le  rectum  dans  un  volvulus  {Gaz. 
méd.j  1885).  On  a  administré  avec  avantage  des  lavements  nutri- 
tibj  dans  le  cas  où  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  se  trouvait 
inaccessible  ou  impropre  à  ses  fonctions.  Néanmoins,  la  valvule 
UéO'Cœcale  est  un  obstacle  souvent  difficile  à  dépasser  (Paletla  et 
Panizza),  et  nous  ne  partageons  pas  la  confiance  de  M.  Malgaigne 
au  sujet  de  l'expérience  de  De  Ha(in,qui  prétend  qu'en  injectant  de 
l'eau  tiède  par  l'anus  sur  des  chiens,  il  Ta  fait  rejaillir  par  la  bouche 
jusqu'à  une  distance  de  trois  pieds  !... 

E.  Le  tube  digestif,  considéré  dans  son  ensemble,  offre  une  larh 
futur  variable  suivant  les  animaux  ;  très  allongé  chez  les  herbi- 
Yores,  il  est  court  chez  les  carnivores  où  il  ne  mesure  que  trois  fois 
la  longueur  du  corps.  Chez  l'homme ,  qui  est  omnivore ,  il  a  une 
longueur  moyenne  ;  il  est  au  corps  comme  5  est  à  1  (Béclard),  chez 
le  lion  comme  8  est  a  1,  et  chez  le  bélier  comme  27  est  à  1  (Cuvieri. 

F.  La  texture  des  intestins  se  compose  de  quatre  membranes  : 
— >  1*  La  séreuse  ou  péritonéale  est  destinée  à  faciliter  io  glissement 
dflf  anses  intestinales.  Les  sujets  qui  ont  eu  des  péritonites  suivies 
d'adliérences,  ont  des  digestions  pénibles  et  tombent  souvent  dans 
la  marasme.  Elle  manque  sur  quelques  points  du  duodénum,  du 
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ca'cuin,  du  côlon  gauche.  Il  est  remarquable  que  les  organes  quVIle 
recouvre  incomplètement,  sont  précisément  ceux  qui  devaient  être 
le  plus  dilatables.  On  a  comparé  le  mésentère  à  une  espèce  de 
manchette  qui  iixe  ces  organes  sans  les  gêner,  et  les  empêche  de 
s*cntortiiler.  Le  grand  épiploon  est  disposé  de  manière  à  permettre 
une  grande  ampliation  de  Testomac.  —  2*  La  membrane  mtucit 
leuse  se  compose,  dans  Testomac,  de  trois  ordres  de  fibres  (longi- 
tudinales, circulaires  et  obliques),  qui  s'entrecroisent  de  manière 
à  produire  des  mouvements  très  variés.  Dans  Tintestin  gréle,  elle 
est  très  simple,  et  constituée  presque  uniquement  de  fibres  circu- 
laires, tandis  que  dans  le  gros  intestin,  il  y  en  a  de  deux  ordres,  les 
unes  circulaires  qui  Tétreignent  en  divers  points ,  les  autres  longi- 
tudinales, réunies  en  trois  bandelettes  distinctes,  et  qui,  moins 
longues  que  Tintestin,  Tobligent  à  se  replier;  de  là,  les  bosselures 
quMl  présente,  surtout  au  caecum.  La  section  de  ces  bandelettes  bit 
disparaître  ces  inégalités,  et  prête  au  côlon  la  forme  unie  de  Tiléon. 
J'ai  souvent  remarqué  que  la  tunique  musculeuse  s'hypertrophie 
dans  les  maladies  abdominales  avec  épreintes,  comme  l'entérite 
chronique ,  la  dysenterie.  —  V"  La  troisième  membrane ,  que  les 
anciens  ont  tour  à  tour  nommée  fibreuse  et  nerveuse^  est  une 
trctme  eelluleuse  ;  elle  est,  au  tissu  muqueux,  ce  que  la  couche  sous- 
cutanée  est  au  tégument  externe  ;  la  plupart  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  intestinaux  rampent  dans  ses  mailles.  Elle  est  le  théâtre  des 
inflammations  phlegmoneuses  du  tube  digestif;  nombre  de  dégé- 
nérescences y  prennent  leur  origine  :  pour  l'estomac  en  particulier, 
j'ai  pu,  comme  Prus,  constater  par  Tautopsic  que  les  squirrhcs 
et  cancers  gastriques  y  ont  souvent  leur  siège  primitif.  Elle  sert  à 
favoriser  le  glissement  réciproque  des  tuniques  muqueuse  et  mus- 
culeuse; il  est  aisé  de  concevoir  combien  son  seul  engorgement 
peut  gêner  les  fonctions  digestives.  —  4"  La  membrane  mtiqueuse 
|)aratt  en  surabondance  dans  le  tube  digestif;  elle  forme  des  plis 
saillants  dans  Testomac,  et  de  plus  nombreux  encore  dans  l'intesliD 
grêle  {valvules  conniventes)^  où  ils  se  raréfient  en  descendant,  aa 
point  de  disparaître  dans  le  gros  intestin.  Ces  valvules  ont  pour 
usage  de  ralentir  le  cours  des  matières  alibiles,et  de  multiplier  les 
points  de  contact  avec  les  vaisseaux  absorbants.  On  sait  combien 
leur  présence  sert  au  pronostic ,  dans  les  anus  contre  nature.  — 
La  muqueuse  de  l'estomac  est  d'un  blanc  rosé;  si  la  mort  a  Iie4i 
pendant  le  travail  de  la  digestion,  elle  offre  une  coloration  plus 
vive  ;  dans  l'inflammation,  elle  présente  une  rougeur  arborisée, 
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bien  différenle  dv  la  teinte  rouge  uniforme  qirelle  peut  acquérir 
par  imbibition  ;  c'est  par  imbibition  que,  sur  le  cadavre,  elle  prend 
une  teinte  jaune  verdâtre  dans  les  points  où  elle  est  en  contact  avec 
la  bile.  — La  muqueuse  digestive  se  compose  d'une  trame  fibreuse 
(derme  muqueux),  d*un  épithélium,  de  papilles  ou  de  villosités,  et 
de  glandes.  Les  villosités  sont  de  petites  saillies  qui  donnent  à  la 
muqueuse  l'aspect  du  velours;  elles  sont  plus  nombreuses  dans  le 
duodénum  et  le  jéjunum  (50  à  90  par  ligne  carrée,  Krause)  que 
dans  l'iléon;  on  y  distingue  un  double  réseau  lymphatique  et  vas- 
culaire,  avec  une  enveloppe  épithéliale.  —  Les  glandes  sont  de 
plusieurs  formes  :  les  glamles  de  Lieberkn/in  sont  des  utricules 
simples  ou  tubes  garnis  d'un  orifice,  et  si  nombreux  que  la  mu- 
queuse paraît  percée  comme  un  crible  (P.  Bérard).  Les  glandes  de 
Peyer  sont  des  follicules  agminés,  nommés  ïi\\sî\  plaqties  gaufrées^ 
et  situés  dans  Tiléon,  au  nombre  de  vingt  à  trente,  sur  le  bord 
Kbre  de  Tintestin,  de  manière  à  ne  pas  envahir  les  valvules  conni- 
ventes.  L^s  glandes  de  Brumier,  bornées  au  duodénum,  appartien- 
nent aux  glandes  en  grappe.  Il  faut  les  distinguer  des  glandes  sali'- 
taires^  vésicules  miliaires,  répandues  dans  l'intestin  grèlc  et  le  gros 
intestin.  —  Ces  diverses  glandes  versent  dans  Tinlcstin  une  sécré- 
tion abondante  qui  devient  excessive  dans  le  choléra,  certaines 
phthisies,  la  diarrhée  muqueuse.  Les  plaques  de  Peyer  s'engorgent 
et  s'ulcèrent  dans  la  fièvre  typhoïde,  qu'on  a  cru  devoir  pour  cela 
nommer  entérite  folliculeusp.  —  Les  maladies  des  papilles  ou  vil- 
losités sont  encore  peu  connues  ;  leurs  fonctions  paraissent  paraly- 
sées dans  le  choléra  où  il  n'y  a  plus  d'absorption. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  l'estomac  viennent  de  la 
coronaire  stomachique,  de  l'hépatique  et  de  la  splénique  ;  les  ar- 
tères de  l'intestin  grêle,  de  la  mésentérique  supérieure,  et  celles 
du  gros  intestin,  des  mésentériques  supérieure  et  inférieure. —  Les 
veines  sont  plus  nombreuses  que  les  artères  ;  elles  portent  les  mêmes 
noms  -,  elles  se  rendent  toutes  au  système  de  la  veine  porte.  —  Les 
lymphatiques  de  l'estomac  vont  aux  ganglions  qu'on  trouve  au 
niveau  de  ses  deux  courbures;  ceux  de  l'intestin  grêle  aux  gan- 
glions mésentériques,  et  ceux  du  gros  intestin  aux  ganglions  mé- 
socoliques et  lombaires. 

Les  nerfs  de  l'estomac  proviennent  du  pneumo-gîistrique  et  du 
grand  sympathique,  par  des  filets  qui  partent  du  plexus  solaire  et 
donnent  lieu  à  des  plexus  secondaires  (coronaire  stomachique,  py- 
iori(|ue,  gastro-épiploîque).  Les  nerfs  des  intestins  émanent  aussi 
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des  rameaux  du  plexus  solaire  qui  donnent  naissance  aux  pleiu9 
mésentériques  supérieur  et  inférieur. 

Chacune  des  trois  tuniques  de  l'appareil  digestif  joue  un  rôle  iin« 
portant  dans  les  plaies,  les  sutures  et  les  hernies  inteèttnales.  — 
S'agit-il  d'une  piqûre  ou  ponction  ?  les  deux  tuniques  externes  se 
rétractent,  et  la  muqueuse  fait  une  saillie  qui  sert  de  bouchon  &!• 
plaie;  il  n'y  a  pas  d'épanchement  :  ainsi  s'expliquent  les  guérisous 
de  coups  d'épée  traversant  le  ventre.  Ne  pourrait-on  pas  utiliser 
ces  faits  pour  faire  cesser  les  accidents  par  une  ponctiotr,  soit  dans 
la  tynipanite,  soit  dans  les  hernies  où  le  développement  des  gai 
s'oppose  à  la  réduction?  La  ponction,  dans  les  hernies,  peut  être 
utile,  si  elle  est  faite  avec  une  aiguille  fine  qui  écarte  les  fibres 
sans  les  rompre,  de  sorte  que,  après  Tévacuation  des  gaz,  le  seul 
retrait  de  l'intestin  soit  capable  de  fermer  l'ouverture.  L'issue  d^une 
petite  quantité  de  gaz  peut  alors  suffire  pour  permettre  ensuite  la 
réduction.  Quant  à  la  tympanite,  il  faudrait  une  ouverture  plus 
grande;  de  là,  le  danger  d'un  épanchement  de  matières  inteeti* 
nales  dans  la  cavité  séreuse.  —  S'agit-il  d'une  incision  ?  si  elle  est 
minime,  la  guérison  peut,  comme  dans  la  ponction,  s'opérer  ausil 
sans  épanchement,  aux  dépens  de  Tépiploon  qui  constitue  une  sorte 
de  tampon  (Jobert).  Est-elle  plus  étendue?  les  résultats  varient  sui- 
vant qu'elle  est  longitudinale  ou  transversale.  Dans  les  deux  cas, 
les  bords  s'écartent  en  se  'renversant,  et  la  muqueuse  fait  saillie 
sous  forme  d'une  lèvre  charnue;  si  la  division  est  longitudinale,  la 
rétraction  des  fibres  circulaires  lui  donne  une  forme  ovale,  et  le  ren- 
versement est  modéré,  tandis  que,  dans  les  plaies  en  travers,  il  est 
plus  considérable;  la  lèvre  rougit  et  se  gonfle,  les  fibres  circulaires 
la  compriment  et  l'étreignent  au-dessus  et  au-dessous  en  guise  de 
collet  :  aussi  les  premières  sont-elles  plus  faciles  à  guérir  que  Usa 
secondes.  La  rétraction  des  bouts  coupés  est  un  des  plus  grands  ob- 
stacles. Au  reste,  les  expériences  de  B.  Travers  prouvent  que  la  gra- 
vité de  ces  plaies  dilTère  suivant  qu'elles  surviennent  à  jeun  ou  non  : 
après  le  repas,  l'épanchement  est  une  conséquence  directe  ;  une 
demi-section  de  Tintestin  en  est  souvent  compliquée;  à  jeun,  ao 
contraire,  le  renversement  et  la  conlraction  des  viscères  aux  deux 
bouts  s'opposent  à  l'issue  immédiate  des  matières,  et  plus  tard  l'io- 
flammation  qui  se  développe  agglutine  les  parties  ambiantes.  Le 
moyen  de  réparation  spontanée  consiste  dans  la  formation  d'un 
canal  artificiel  aux  dépens  des  surfaces  environnantes,  ce  qui  peut 
avoir  lieu,  pourvu  que  la  continuité  de  l'intestin  persiste  dans  une 


CAVITÉ    ABDOMINALE.  311 

étendue.  —  Les  corollaires  de  ces  recherclies  expérioien- 
ûes  sur  les  chiens  ne  sauraient  être  rigoureusement  appliqués  à 
homme  ;  toutefois  elles  fournissent  (inutiles  renseignements  ;  mais 
B  proD06tic  reste  toujours  plus  grave  chez  ce  dernier,  et  les  résul-- 
Rts  plus  chanceux,  comme  après  la  ligature  ou  les  sutures,  — 
Ihis  un  cas  de  hernie  étranglée,  sir  A.  Cooper,  ayant  remarqué 
p  petit  pertuis  sur  l'anse  qu'il  allait  réduire,  l'embrassa  entre  les 
•ors  d'une  pince,  et  plaça  au-dessus  une  ligature  de  soie,  qu'il 
DOQpa  près^  du  nœud  :  il  fit  la  réduction  et  son  malade  guérit. 
%  Travers  a  appliqué  cette  ligature  sur  un  chien,  elle  a  réussi. 
Cisiune  pratique  que  j'ai  entendu  conseiller  par  Blandin,  en  1830, 
|Our  les  cas  analogues.  Voici  ce  qui  se  passe  :  la  ligature  coupe 
iei  membranes  ;  la  continuité  du  canal  est  sauvée  par  des  adhé* 
nnoes  extérieures  ;  le  fil  se  dégage  et  tombe  dans  la  cavité  intesti* 
nie,  où  W  est  entraîné  avec  les  fèces. 

La  question  des  sutures  est  complexe  ;  elle  embrasse  :  1"*  les  indi- 
iatîons;  2*  le  procédé.  —  L'intestin  est-il  blessé  dans  le  ventre! 
m  y  a  un  épanchement  interne,  le  cas  est  au-dessus  des  ressources 
i^ratoires;  si,  au  contraire,  les  matières  s'écoulent  au-dehors, 
NI  s'il  n'y  a  pas  d'épanchement,  l'art  n'a  pas  à  intervenir  directe* 
neut.  L'intestin  blessé  est-il  sorti  ?  Deux  méthodes  se  présentent  : 
l*on  a  proposé  de  réduire,  en  laissant  la -plaie  intestinale  en  rap* 
port  avec  celle  du  péritoine  et  des  téguments  ;  elle  suppure,  et  se 
réunit  par  deuxième  intention,  comme  l'a  montré  Nourse  d'Oxford. 
Oq  a  objecté  l'affaiblissement  général ,  suite  de  Técoulement  des 
natières  alimentaires,  lorsque  la  lésion  affecte  une  portion  supé- 
ieure  de  l'intestin  ;  le  danger  d'un  futur  obstacle  au  libre  cours 
les  matières,  par  les  adhérences  de  Tinlestin  aux  parois  abdomi- 
lales,  ou  par  sa  réunion  à  angle,  avec  éperon  ;  la  crainte  d'une 
leniie  consécutive  ou  môme  d'un  anus  artificiel,  à  raison  de  la  fai- 
liesse  de  la  paroi  intestinale  dans  toute  l'étendue  de  la  cicatrice; 
idGd,  la  lenteur  extrême  de  la  guérison,  et  j'ajouterai  l'incertitude 
lu  procédé  lui-môme.  2''  M.  Gloquet  a  guéri  son  malade  rapide- 
ment par  la  suture  ;  M.  Travers  (de  Lisbonne)  obtint  une  guérison 
lu  même  genre  en  six  semaines,  tandis  que  M.  Lamy,  en  suivant 
la  méthode  opposée,  fut  quatre  mois  a  fermer  complètement  une 
plaie  de  l'iléon  (Malgaigne).  Dans  un  cas,  où,  à  la  vérité,  on  n'avait 
pas  le  choix,  et  où  les  circonstances  différaient,  j\ii  vu  un  résulUit 
plus  rapide  :  une  hernie  crurale  étranglée  fut  opérée  le  20  avril  183A  ; 
îUe  s'était  gangrenée  ;  la  chute  de  l'eschare  me  fil  voir,  le  25,  une 
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petite  ouverture  qui  laissait  sortir  des  vents  et  des  matières.  A 
l'aide  de  la  conjpression  et  de  la  cautérisation,  elle  fat  fennéedans 
les  premiers  jours  de  juin,  c'est-à-dire  en  un  mois  et  demi.  Ud ban- 
dage fut  ensuite  appliqué,  et  la  malade  continuait  à  jouir,  en  18S9, 
du  bienfait  de  l'opération.  Dans  ces  cas,  l'ouverture  intestinale  con- 
serve ses  rapports  et  son  parallélisme  avec  l'extérieur  ;  droon- 
stance  importante  qui  me  fait  rejeter,  avec  Travers,  l'anse  do  fil 
passée  dans  le  mésentère  pour  retenir  l'intestin  en  place.  Faut-il 
agir  ainsi  dans  les  sutures?  Les  résultats  divers  des  expérimenta- 
teurs laissent  du  doute  :  c  Malgré  les  conclusions  favorables,  dit 
M.  Malgaigne,  posées  par  B.  Travers  pour  la  section  des  ligatures 
près  des  nœuds,  je  ne  sais  si  cette  méthode  est  aussi  bonne  pour 
les  grandes  plaies  que  pour  les  petites,  et  s'il  n'est  pas  préférable, 
lorsqu'on  a  besoin  d'adhérences  à  la  fois  rapides  et  très  étendues, 
de  maintenir  l'intestin  blessé  immobile  et  accolé  au  péritoine,  eo 
laissant  les  fils  dans  la  plaie  extérieure.  »  Je  ferai  remarquer  que 
Smith  a  échoué  sur  deux  chiens  par  la  deuxième  méthode;  et  que 
si  Thomson  a  eu  aussi  deux  insuccès  avec  la  première,  elle  a  réua 
cependant  dans  les  mains  d'A.  (vooper,  de  Travers,  etc.  Dans  l'ob- 
servation célèbre  de  M.  J.  Cloquet,  deux  points  de  suture  suffirenl 
pour  oblitérer  une  division  longue  de  àO  millimètres  (18  lignes). 
D'ailleurs,  une  condition  fondamentale  de  succès  a  souvent  été  né- 
gligée,  je  veux  parler  de  TaHrontement  des  tissus  analogues,  c  Pour 
résoudre  toutes  ces  incertitudes,  ajoute  M.  Malgaigne,  pour  conci- 
lier ces  résultats,  de  nouvelles  expériences  sont  nécessaires.  • 

G.  Nouvelles  recherches  sur  les  sutures  intestinales.  —  Voici 
les  expériences  que  j*ai  tentées  dans  ce  but,  de  concert  avec 
M.  Reybard,  à  l'école  vétérinaire  de  Lyon  (mars,  avril  et  mai  1843i. 
Notre  but  était  complexe  :  nous  voulions  établir  une  comparaison 
entre  divers  moyens  de  suture  déjà  connus  et  plusieurs  procédés 
nouveaux  ;  étudier  les  sources  de  la  sécrétion  plastique  qui  fournit 
les  matériaux  de  la  cicatrisation  ;  apprécier  les  avantages  de  h 
réunion  immédiate  et  le  meilleur  mode  au  pouvoir  de  l'art  pour 
l'obtenir,  et  enfin  substituer  à  l'invagination,  qui  réussit  rarement, 
une  méthode  propre  à  réunir  les  intestins  entièrement  divisés,  ou 
m(>me  avec  complication  de  perte  de  substance,  etc. 

Le  grand  nombre  de  sutures  qu'on  propose  pour  les  intestins,  la 
variété  et  la  multiplicité  des  procédés  opératoires  peuvent  souvent 
^tro  considérés,  plutùt  comme  un  inconvénient  que  comme  une  res- 
Hourco  réelle,  et  Ion  n'est  point  encore  fixé  sur  le  choix  de  h 
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meilleur^  méthode.  La  voie  de  rexpérimenlalion  est  la  seule  qui 
poisse  perviettre  de  comparer  entre  eux  un  nombre  suffisant  de 
faits  ;  la  praiâque  ne  pouvant  les  fournir,  les  vivisections  suppléent 
à  son  insufBsai/^e.  M.  Reybard  avait  insisté  sur  les  dangers  des 
divers  modes  de  i<>union  usités  pour  les  plaies  intestinales;  il  avait 
essayé  un  procédé  ^*obturation  que  nous  jugerons  dans  un  instant, 
puis  la  suture  qui  poite  son  nom,  modification  de  la  suture  à  sur^ 
jet.  Par  la  suture  à  surjet,  on  obtient  la  réunion  immédiate  ;  elle 
s*opère  par  les  boids  mêmes  de  la  division  et  au  moyen  d*une  cica- 
trice, qui  a  d*autait  moins  de  largeur  que  l'affrontement  est  plus 
exact.  On  avait  rejé.é  la  suture  à  surjet  comme  la  plus  vicieuse  des 
sutures  anciennes  ;  elle  était  abandonnée  :  elle  devra  être  réhabi- 
litée. Pour  la  pratiqier  avec  succès,  il  faut  :  1**  arrêter  le  fil  au 
commencement  et  à  a  fin  de  la  suture,  afin  que  les  bords  de  la 
plaie,  qui  ont  beaucoii  de  tendance  à  se  renverser,  conservent  les 
rapports  réguliers  dhs  lesquels  on  les  a  mis;  2''  multiplier  les 
points  de  suture,  afin  q  maintenir  une  réunion  exacte;  3'  ne  com- 
prendre dans  chaque  ase  de  fil  qu'une  très  petite  étendue  des  lè- 
vres de  la  plaie ,  pour  qe  celles-ci  étant  plus  tôt  coupées,  les  fils 
se  détachent  plus  vite  ^  n  doit  les  serrer  assez  fortement^  â**  cou- 
perles  fils,  qui  terminenja suture,  au  ras  de  l'intestin,  en  laissant 
i  la  nature  le  soin  de  lesntraîner  dans  cet  organe  ;  S®  pour  faci- 
liter ce  départ,  nous  avon»,u  la  précaution  d'engager  un  des  chefs 
dans  l'intérieur  du  viscère  on  peut  avec  avantage  user  du  môme 
moyen  pour  les  fils  avec  lejuels  on  fait  la  ligature  des  vaisseaux 
mésentériques  qu'on  a  blessî  ;  alors,  ils  sont  également  entraînés 
avec  les  fèces.  Il  suffit,  pou  cette  opération,  d'avoir  une  aiguille 
fine  armée  d'un  fil  ciré  ou  d'^  cordonnet  de  soie. 

Toutes  nos  expériences  onUé  faites  sur  des  chiens,  en  présence 
d'un  grand  nombre  de  médecis  et  d'élèves.  On  pratiquait  sur  le 
côté  de  la  ligne  blanche,  dan  l'étendue  de  AO  a  5A  millimètres 
(1  pouce  et  demi  à  2  pouces),  le  ouverture,  par  laquelle  on  déga- 
geait une  anse  d'intestin  qui  seait  à  la  vivisection. 

Première  expérience.  —  Plaie  long^dinale  ;  emploi  d'un  obturateur,  — 
Le  ventre  étant  ouvert  sur  un  côté  de  IjgrQe  blanche,  une  anse  intestinale  fut 
dégagée,  et  une  division  longitudinale  f»  dans  une  étendue  d'environ  18  à 
27  miUimètres  (8  à  12  lignes)  ;  une  pel  ptaque  de  bois,  mince  et  oblongue, 
fat  portée  dans  Tinteslin  avec  un  fil  au  ce^^  de  manière  à  maintenir  les  bords 
de  la  plaie  intesUnale  appliqués  contre  Iparois  abdominales,  et  à  faire  en 
même  temps  l'office  d'obturateur,  jusqu-e  que  des  adhérences  suffisantes 
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fussent  formées.  Le  chien  niourai  le  troisième  jour,  avec  mie  entériift  latftiti 
compliquée  de  péritonite.  Il  n'y  avait  que  des  adhérences  incompl^es. 

Ce  procédé,  qui  avait,  en  1822,  réussi  sur  Thomne  entre  lei 
mains  de  M.  Reybard  (Lhi  traitemetit  des  anus  a'tificielsy  et  des 
plaies  des  intestins,  1827,  p.  48),  me  semble  a^îr  rinconvénieot 
majeur  d*introduire  et  de  maintenir  un  corps  oranger  dans  Tintes- 
tin  et  le  péritoine;  de  là  une  cause  nouvelle  d*knt1ammation,  ajoutée 
à  celle  déjà  si  grave  de  la  plaie  pénétrante  elle-même;  de  là  aussi, 
Tentéro-péritonite  qui  a  fait  succomber  le  chier  le  troisième  jour; 
je  trouve  également,  dans  Thistoire  de  l'opéré  Je  1822,  les  signes 
d'une  phlogose  intestinale  violente,  qui  mit  sp  vie  en  danger  p«i- 
dant  six  jours.  Ces  objections,  qui  ont  échapié  aux  critiques,  me 
semblent  très  fondées  ;  l'inventeur  en  convien  lui-même,  et  aujou^ 
d'hui  il  a  renoncé  à  cette  méthode.  Elle  i  d'ailleurs  rarement 
réussi  sur  les  animaux,  chez  lesquels  elle  rovoque  presque  tou- 
jours un  épanchement  de  fèces  dans  le  venre.  Toutefois,  il  n'y  en 
.a  pas  eu  ici,  quoique  la  réunion  n'ait  prouit  que  des  adhérences 
incomplètes. 

•  Deuxième  expérience.  —  Plaie  longitudinale  emploi  de  la  suture  à  ntrj§U 
—  Nous  fîmes  une  plaie  longitudinale  à  l'intest*  grôle,  dans  une  étendue  de 
àO  millimètres  (18  lignes),  et  une  suture  à  surjf  &  points  rapprochés.  L'animal 
fut  sacrifié  cinq  jour»  après  ropéraiion.  LMnteIn  adliérait  très  faiblement  aui 
parties  Toisines ,  et  la  lymphe  plastique  qui  fuiait  les  adhérences  n*aTail  en- 
core reçu  qu'une  demi-organisation.  lntéri(^ement,  le  sillon  distinctif  de  b 
solution  de  continuité  était  très  étroit.  Je  renrquai,  en  écartant  ses  bords,  qjit 
la  muqueuse  d'un  côté  se  continuait  en  plus'Ts  points  avec  celle  du  côté  op- 
posé, de  sorte  que  la  réunion  immédiate  s'i^ii  faite,  dans  la  moitié  environ  de 
sa  longueur,  avec  toutes  les  membranes  ■  Tinlestin,  la  muqueuse  comprise. 
M.  Ileybard,  qui  avtlt  professé  jusque-lft  >e  les  muqueuses  intestinales  ne  se 
réunissaient  pas,  fut  obligé  de  convenir  d^aiL  11  faut,  pour  que  celte  réunioa 
s'opère,  que  les  bords  de  la  plaie  soient^actement  affrontés  et  les  poiats  de 
suture  suffisamment  serrés  ei  rapproché 

Troisiètne  expérience.  —  Plaie  tran^rsale  sur  Vintestin  grêle  ;  suture  à 
surjet,  aprè:^  une  perte  de  substance.  r*uction.  Mort  par  suite  d'une  hémor- 
rha^ie  interne. 

Quatrième  expérience.  —  Section  ^ftsoersale  et  complète,  avec  perte  de 
sui)stance  ;  iuiure  à  surjet.  — L'inl'n  fui  compl^îiement  divisé  en  travers 
et  on  retrancha  une  anse  assez  étenc**  ^  suture  fut  ensuite  faite  avec  soin  ; 
les  points  furent  plus  rapprochés  et  ^*  serrés  ;  en  conséquence,  la  réuniOB  des 
bouts  d'intestin  dut  être  plus  imir^^te,  c'est-à-dire  que  la  cicatrice  qui  unit 
leurs  bords  dut  être  plus  étroite,  t^^^^  cinq  jours  après  l'opération,  Piolestin 
a  offert  la  disposition  suivante  :  extérieur,  il  adhère  de  toutes  parti  et  dans 
Hac  très  grande  étendue  avec  les^^^  environnantes,  dont  il  est  facile  de  le 
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lépnvr,  pirce  qae  rendait  a^lutinatif  n'a  pas  encore  passé  à  Tétat  de  faasse 
membrane  organisée.  On  voit*  sur  la  couclie  de  lymphe  appartenant  à  chaque 
sêrcvse,  des  raies  blanches  dont  Tassemblage  forme  autant  de  petits  conduits, 
fd  eomspondent  aux  spirales  de  la  suture  et  qui  transportent  le  pus  dans  Pin- 
ttidiL  ^  iDlérieorement,  le  sillon  transversal  qui  indique  le  lieu  de  la  section 
tatesdBale»  est  très  étroit.  La  réunion  étant  immédiate,  on  ne  découvre  pas  par* 
nm  la  cicatrice  saillante  qu'on  y  rencontre  habituellement.  Dans  plusieurs  points 
cHe  n^existe  pas,  parce  que  la  réunion  s'y  est  opérée  avec  chacune  des  tuniques 
dellntestin. 

Cinquième  expérience.  —  Section  transversale  et  complète  de  l'intestin,  avec 
ékUian  d'une  mise  deSàiO  centimètres  iSàti  pouces)  de  longueur, — Trois  liga« 
Ires  sont  placées  pour  arrêter  Thémorrhagie  ;  leurs  chefs  sont  engagés  dans  Pin- 
Itttlo  où  ils  sont  libres  et  flottants.  La  suture  à  surjet  réunit  les  deux  bouts  deTor* 
gane.  Elle  est  pratiquée  avoc  une  aiguille  fine,  enfilée  d'un  fil  de  soie  ;  la  réduction 
fol  faite  ensuite,  sans  retenir  Tintestin  immobile  près  des  parois  abdominales.  Le 
anal  digestif  fut  parfaitement  rétabli  dans  sa  continuité  :  l'animal  guérit.  II  ne  fut 
mcrifié  qae  deux  mois  après  Topération  ;  nous  voulions  étudier  les  phases  de  la 
dcitrisiUon,  et  savoir  combien  de  temps  les  fausses  membranes,  qni  liaient  Tin- 
lestin  avec  les  parties  environnantes,  pouvaient  se  conserver.  —  Après  avoir 
oaverl  la  cavité  abdominale,  il  nous  a  été  tout  d'abord  impossible  de  recon* 
naître  Tintestin  opéré.  Il  avait  le  volume  et  la  couleur  des  antres,  et  comme 
en.  Il  était  libre  d'adhérences  immédiates.  11  tenait  seulement  à  l'épiploon  par 
u  point  de  sa  circonférence  près  du  mésentère.  Intérieurement,  le  lieu  de 
k  réunion  des  deux  bouts  était  marqué  par  un  sillon  transversal,  dont  le  fond 
représentait  la  cicatrice  ;  la  largeur  de  celle-ci  variait  depuis  1  millimètre  jusqu'à 
k  miUimètres  (une  demi-ligne  jusqu'à  2  lignes);  clic  était  blanche,  d'une  épaisseur 
inégale,  mais  solide.  Elle  était  recouverte  d'une  villeuse  d'une  plus  grande  té- 
aaité  que  la  muqueuse  intestinale,  avec  laquelle  elle  se  continuait.  Cette  mu- 
loente  régénérée  et  formée  de  toutes  pièces  sur  la  cicatrice,  dans  le  bat  de  la 
lirotéger,  n'avait  pas  encore  été  aperçue  par  M.  Reybard. 

Les  expériences  n*  3j  4  et  5,  ont  été  faites  dans  le  but  de  nton- 
trer  qu'on  pouvait  remplacer  l'invagination  par  la  suture  simple 
des  bouts  de  l'intestin,  et  que  cette  dernière  opération,  qui  réussît 
bien  sur  les  animaux,  devrait  lui  être  préférée.  Remarquons  (n**  4) 
qu'on  obtient  une  réunion  qui  n'est  point  empêchée  par  les  fils  con- 
tournés en  spirale  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

Siocième  expérience,  —  Plaie  longitudinale  ;  suture  de  M,  Jobert,  Une  plaie 
lODgitadinale  de  plus  de  28  millimètres  (plus  d'un  pouce)  fut  réimie  par  le  pro- 
cédé de  M.  Jobert,  en  renversant  les  deux  bords  en  dedans  pour  mettre  les  5é- 
renaes  en  contact.  Nous  les  uiaintlnmes  par  plusieurs  points  de  suture,  dont  les 
cbeb  réanis  furent  retenus  dans  la  plaie  pour  être  retirés  du  septième  au  hui- 
tième jour  ;  l'anse  fut  réduite,  le  chien  fut  sucritii^  le  quatorzième  jour.  La  cica- 
trisation était  complète,  bien  que  Tanimal  eût  arraché  la  suture  dès  le  quatrième 
Joor.  L'expérience  avait  réussi  à  conserver  la  continuité  du  viscère. 

Cette  manœuvre  oixMMlolre  oITre  toujours  beaucoup  de  difficultés 
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chez  le  chien,  à  cause  de  la  tendance  des  tuniques  au  renverse- 
ment, et  de  leur  force  de  contractilité.  Elle  est  d'ailleurs  ralioD- 
nelle  :  toutefois,  le  calibre  de  l*intestin  se  trouve  beaucoup  rétréci 
par  le  renversement  nécessaire  pour  affronter  les  surfaces  périto- 
néales;  j*ajouterai  que  de  plus,  une  deuxième  cause  qu'on  n'a  pas 
encore  mentionnée ,  que  je  sache,  y  contribue  beaucoup  :  elle  est 
relative  à  la  double  saillie  que  forment  à  l'intérieur  les  deux  replis 
dont  l'épaisseur  augmente  par  la  phlogose  ;  sans  doute,  elle  diminue 
plus  tard,  mais  elle  apporte  un  grand  obstacle  au  cours  des  ma- 
tières, précisément  à  l'époque  où  l'entérite  rend  la  liberté  de  cet 
écoulement  plus  nécessaire;  l'engorgement  traumatique  est  alors  à 
son  maximum.  —  Ici  l'anse  intestinale  était  adhérente  aux  parties 
voisines  dans  toute  sa  circonférence.  Quoique  déjà  organisées,  ces 
adhérences  pouvaient  être  détruites  sans  altérer  les  tissus  primitifs; 
on  reconnaissait  le  lieu  de  la  plaie  à  la  dureté  de  l'intestin  et  a  son 
peu  de  volume.  Le  bout  supérieur  était  plus  développé  que  l'in- 
férieur, dont  la  cavité,  ayant  perdu  près  des  deux  tiers  de  son  ca- 
libre, devait  gêner  la  circulation  fécale.  Les  bords  de  la  division  se 
montraient  à  l'intérieur  comme  l'envers  d'une  couture.  Ce  mode  de 
réunion  est  moins  facile  que  la  suture  à  surjet.  Il  a  l'inconvénient 
de  rétrécir  le  calibre  du  tube  digestif,  et  gêne  le  cours  des  matières, 
au  moins  chez  les  animaux.  Dans  les  plaies  transversales,  ce  ré- 
trécissement serait  bien  plus  considérable. 

L'analogie  de  structure  et  l'identité  des  fonctions  nutritives  des 
intestins  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  permettent  d'espérer 
des  résultats  analogues  dans  la  pathologie  humaine.  Le  contrôle  de 
l'épreuve  clinique  a  conOrmé  ces  inductions  :  M.  Reybard  a  eu  Toe- 
casion  de  pratiquer  l'enléroraphie  sur  l'homme  :  il  a  eu  à  faire 
l'ablation  d'une  partie  de  l'S  du  cùlon  et  du  côlon  descendant  af- 
fectés de  carcinome.  Il  y  a  eu  ainsi  section  transversale  ;  les  deux 
bouts  ont  été  réunis  par  la  suture  à  surjet;  les  résultats  ont  été 
communiqués  (1843)  par  l'auteur  à  l'Académie  de  médecine.  Si  ce 
fait  pratique  est  admis  en  principe,  il  en  résultera  qu'au  lieu  de  ré- 
tablir la  continuité  intestinale  par  la  méthode  de  l'invagination,  on 
pourra  en  toute  sécurité,  après  avoir  ajouté  les  intestins  bout  a 
bout,  les  réunir  et  les  maintenir  par  la  suture  à  surjet,  la  plus 
simple  et  la  plus  facile  de  toutes.  Remarquons  surtout,  que,  au  lieu 
de  créer  des  anus  artiOciels,  on  pourra  pratiquer,  d'après  cette  mé- 
thode, l'ablation  des  tumeurs  identifiées  avec  l'intestin  et  formant 
obstacle  au  passage  des  matières. 
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Passons  maintenant  à  d*autres  expériences  dcslinées  à  révéler 
sources  de  la  lymphe  qui  sert  à  Torganisalion  de  la  cicatrice  : 

Septième,  huitième  et  neuvième  expériences. — Réunion  à  Vaide  de  Vépiphon, 
Dans  trois  eipériences  nous  avons  fait  une  plaie  d'un  pouce  à  l'intestin  grde» 
au  Heu  d'en  rapprocher  les  lèvres  par  la  suture,  nous  Tavons  simplement 
naverte  avec  Tépiploon  cousu  au  pourtour  de  ses  bords  écartés,  comme  une 
ce  de  toile  faufilée  sur  un  trou.  En  contractant  des  adhérences  avec  les  lèvres 
la  plaie,  c^est  Tépiploon  q^ui  a  toujours  à  lui  seul  bouché  celle-ci,  ainsi  qoe 
BS  avons  pu  nous  en  assurer  en  sacrifiant  les  chiens  trois,  huit  et  quinze 
ira  après  Topératlon.  En  effet,  dans  aucun  de  ces  cas  nous  n'avons  trouvé,  du 
Ins  à  cette  époque,  de  tissu  membraneux  ressemblant  à  celui  des  cicatrices, 
re  les  bords  de  ces  solutions  de  continuité. 

Ces  dernières  expériences  n*ont  point  été  faites,  comme  on  le 
it,  pour  introduire  dans  la  pratique  quelques  nouveaux  modes  de 
inion  des  plaies  intestinales,  ni  pour  apporter  des  modifications 
os  la  méthode  opératoire  :  elles  servent  à  démontrer  la  part 
ipeetive  qui  revient,  dans  l'organisation  de  la  cicatrice,  à  la 
nphe  plastique  exhalée  par  les  bords  de  la  plaie  elle*mème,  et  à 
lie  qui  suinte  des  surfaces  péritonéales,  ou  des  tissus  environ- 
Dts,  comme  dans  le  cas  où  Touverture  a  été  simplement  fermée 
r  répiploon. 

Je  ne  rapporterai  pas  un  plus  grand  nombre  d'expériences; 
Iles-ci  nous  suffiront  pour  la  discussion. 

J'ai  pu  vérifier  par  moi-même  la  plupart  des  phénomènes  de  la 
«trisation  intestinale.  La  surface  péritonéale  exhale  une  lymphe 
i  se  condense  comme  un  enduit  plastique  autour  de  la  plaie,  et 
veloppe  tous  les  points  de  suture,  en  agglutinant  les  parties 
mme  une  colle  animale.  Au  bout  de  quelques  jours,  celte  lymphe 
sse  à  rétat  de  fausse  membrane  organisée,  au  moyen  de  laquelle 
jtes  les  parties  ambiantes  adhèrent  au  pourtour  de  la  plaie,  et 
raient  une  masse  résistante  qui  protège  le  travail  de  réparation. 
is  anses  de  fil  provoquent  autour  d'elles  une  inflammation  ulcéra- 
re  qui  les  décolle  peu  à  peu,  et  facilite  leur  départ,  pendant  que 
produit  purulent  coule  dans  l'intestin,  et  tend  a  les  attirer  avec 
î;  la  muqueuse  tuméfiée  est  peu  à  peu  divisée  par  les  liens  en  au- 
Dt  de  fentes  qui  sont  de  moins  en  moins  profondes.  La  ligature 
t  engagée  et  entraînée  dans  le  tube  digestif,  d'autant  plus  aisé- 
ent  qu'on  y  aura  laissé  flottant  son  chef  principal  qui  lui  sert  de 
inducteur.  C'est  ainsi  qu'avait  été  placé  le  bout  du  lien  apphqué 
ir  rartériolemésenlérique  (voy.  Expér.  5)  ;  à  la  longue,  la  fausse 
embrane  s'élève  à  une  oi^ganisation  plus  complète  ;  les  adhérences 
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provisoires,  devenues  inutiles,  se  dégagenl  par  un  mécanisme  ana- 
logue à  celui  de  Tenlonnoir  herniaire  si  bien  décrit  par  Scarpa,  ou 
i  celui  de  la  virole  du  cal  provisoire  dans  les  fractures.  Après  dem 
mois,  sur  le  chien  de  Tobservaiion  n*  6,  il  n'en  restait  plus  que 
quelques-unes,  tandis  qu'elles  étaient  encore  confuses  et  agglomé- 
rées sur  ceux  des  n"*'  2,  A  el  6.  Avec  le  temps,  Tintestin  parait  re- 
devenir libre;  a  l'extérieur  surtout,  c'est  à  peine  si  Ton  trouve d« 
traces  qui  fassent  distinguer  le  lieu  de  la  blessure.  Sa  surface  est 
nivelée  et  régulière.  A  l'intérieur,  il  n'en  est  pas  ainsi  :  la  cici- 
trice  est  représentée  par  une  rainure  plus  ou  moins  enfoncée,  dont 
les  bords  saillants  sont  continus  avec  la  séreuse  et  la  musculeuse. 
B.  Travers  et  M.  Reybard  professent  que  la  muqueuse  y  manque,  et 
qu'elle  s'arrête  brusquement  sur  tes  bords;  M.  Jobert,  au  contraire, 
afiOrme  qu'elle  y  existe  sans  interruption,  sur  la  saillie  que  forme 
la  cicatrice,  saillie  semblable  à  l'envers  d'une  couture.  Suifaat 
M.  Reybard,  la  macération,  pendant  deux  jours,  permettrait  de 
séparer  la  cicatrice  avec  aisance  dans  toute  son  étendue  ;  la  proé- 
minence médiane  proviendrait  d'une  couche  de  lymphe  conservée 
et  organisée  entre  les  bords  de  la  muqueuse  restés  isolés.  Pour  moi, 
je  ne  partage  point  celte  opinion  :  la  macération,  même  prolongée, 
ne  m'a  pas  fait  voir  cette  séparation  ;  j'ai  distingué,  au  contraire, 
a  l'œil  et  à  la  loupe,  la  continuité  de  la  muqueuse  régénérée,  sur 
les  pièces  anaton)i(|ues  n*^  2,  A  et  ô  ;  cl  je  ne  vois  pas  pourquoi  la 
muqueu>e  ne  se  comporterait  pas,  après  Tentéroraphie,  comme  aux 
lèvres  après  l'opération  du  bec-de-lièvre,  aux  paupières  après  la 
blépharoraphie.  J*ai  pu  convaincre  M.  Reybard  lui-même  que  moo 
observation  était  exacte,  et  tout  à  fait  conforme  aux  phénomè^ies. 

H.  L'histoire  de  V étranglement  herniaire  puise  des  éclaircisse- 
ments utiles  dans  ces  recherches.  On  sait  qu'il  provient,  soit  de 
l'étroilesse  de  l'ouverture  de  sortie  (étranglement  aigu  ou  primitif), 
soit  de  la*  réaction  de  l'intestin  contre  l'orifice  qu'il  a  franchi 
(étranglement  par  engouement  ou  secondaire).  Toutefois,  danses 
dernier  cas,  l'obstacle  vient  plutôt  de  l'accumulation  des  matières 
que  de  l'épaississement  de  l'organe  :  ces  deux  conditions  finissent 
souvent  par  se  trouver  réunies.  La  doctrine  qui  règne,  c'est  que 
toute  hernie  étranglée  s'enflamme,  et  que  c'est  à  l'extension  de  la 
phlogose  i  l'abdomen  qu'est  due  la  mort. 

Suivant  Travers,  la  véritable  source  de  la  péritonite  qui  amène 
cette  terminaison  réside  dans  l'obstruction  intestinale  et  l'arrêt  des 
matières.  L'étranglement  qui  n'est  que  partiel  n'amène  pas  d'acci- 
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deDlB  généreux,  à  moins  qu*il  ne  suspende  la  cîrcnlation  dos  fè<^es  ; 
fl  ne  mesice  la  vie  que  par  Tinterruption  des  fonctions  du  tube  di- 
gCBtif.  L*observalion  prouve  que  cette  doctrine  esl  trop  exclusive  : 
Be  sait-on  pas  que  rêtranglenienl  de  l*êpiploon  produit  iiuelquefois 
loosles  symptômes  de  l'entérocèle  étranglée?  Les  expériences  de 
M.  Jobert  ôot  démontré  la  corrélation  intime  de  ces  phénomènes  : 
les  vomissements  suivent  de  si  près  la  ligature  de  Tintestin,  qu*îls 
ne  pourraient  être  rapportés  à  Tobstruction  intestinale  qui  n*avait 
pas  encore  eu  le  temps  de  se  développer.  Sur  rhommo  on  observe 
souvent  les  mêmes  symptômes  ;  les  vomissements  paraissent  (fau- 
tant plus  fréquents,  que  le  tube  digestif  est  plus  rempli  de  matières; 
l'obstruction  est  alors  plus  dangereuse  ;  ajoutons,  du  reste,  que  les 
deux  causes  finissent  d*ordinaire  par  agir  de  concert.  L'obstructiim 
mêle  ses  effets  à  ceux  de  l'étranglement;  ce  qui  explique  le  soula- 
gement rapide  qu'amène  la  réduction,  surtout  1oi*squ'eIle  est  suivie 
d'une  évacuation  alvine;  comme  aussi  la  pei*sistancc  des  accidents, 
même  après  la  réduction  complète,  quand  il  n'y  a  pas  de  selles  \ 
drconstanee  d'une  haute  importance  pratique,  rion-senlement  pour 
q[u'on  n'aille  pas  confondre  ces  symptômes  avec  ceux  d'un  étrangle- 
ment interne,  mais  encore  pour  qu'on  cherche  a  rétablir  le  cours 
des  matières,  afin  de  les  combalre  ensuite  avec  plus  d'efficacité. 
L'inflammation  est  intimement  liée  à  ces  deux  conditions,  comme 
il  vient  d'être  démontré.    M.   Diday  établit  (Grrz.  mrd.^  1889, 
B*  43  et  44)  que  les  symptômes  généraux  (fièvre,  prostration,  re- 
froidissement, etc.)  tiennent  à  la  péritonite  ,  tandis  que  les  phéno- 
mènes locaux  (vomissements,  constipation,  météorisme,  etc.)  dé- 
pendent de  la  suspension  du  cours  des  matières. 

De  ces  notions  résultent  plusieurs  enseignements  utiles  pour  In 
herniotomie  et  le  taxis.  Dans  le  cas  de  gangrène,  diverses  indica- 
tions se  présentent  :  n'y  a-t-il  encore  que  quelques  points  isolés, 
qui  soient  mortifiés?  Il  est  de  précepte  de  réduire  avec  management, 
pour  ne  pas  déchirer  les  membranes  ;  et,  avant  (|ue  l'eschare  se 
détache,  il  s'établit  des  adhérences  salutaires  qui  préviennent  l'é- 
panchement  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  que  nous  avons  vu 
dans  nos  expériences.  Mais  s'il  s'agit  d'une  grande  partie  de  la  cir- 
conférence du  canal,  la  réduction  simple  inspire  des  craintes.  On 
a  conseillé  de  maintenir  l'intestin  [)ar  une  anse  de  fil  passée  dans  le 
mésentère.  Travers  enseigne  que  ce  moyen  est  inutile,  des  adhé- 
rences étant  déjà  établies;  Scarpa  le  croit  en  outre  contraire  à  la 
formation  de  l'entonnoir.  Cependant  M.  Jobert  cite  deux  cas,  oii 
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rinteslin,  n'étant  pas  retenu  par  un  Ql,  est  rentré  dans  le  ?eotre. 
La  question  semble  donc  indécise;  toutefois,  cette  pratique,  firait 
d*une  prudence  exagérée,  parait  tomber  en  désuétude,  comme  lai 
ligatures  d'attente.  Les  expériences  sur  les  animaux  prouvent  que 
ce  corps  étranger  devient  nuisible  :  il  ne  faudrait  donc  le  laisser  que 
très  peu  de  temps,  en  se  rappelant  que  les  adhérences  des  séreuses 
s'opèrent  rapidement.  On  a  proposé  de  rétablir  ici  la  continuité 
de  l'intestin  parla  suture,  comme  après  les  plaies  ;  mais  il  n^y  a  pas 
de  parité  ;  et  l'on  a  lieu  de  craindre,  avec  Travers,  que  les  tuniques 
déjà  malades  ne  puissent  pas  supporter  le  travail  opératoire.  U  oe 
faudrait  pas  faire  une  application  exagérée  ou  fausse  des  recherches 
expérimentales  qui  précèdent. 

C'est  a  mes  yeux  un  fait  avéré,  que  l'opération  de  la  hernie  peut 
souvent  être  prévenue  par  un  taxis  méthodique.  On  a  prétendu 
qu'il  ne  convenait  que  dans  les  premiers  instants.  Desault,  se  fon- 
dant sur  les  résultats  divers  de  la  herniotomie  pratiquée  avant  ou 
après  le  taxis,  a  même  enseigné  qu'il  aggravait  les  accidents  ;  qu^l 
n'est  point  applicable  quand  la  gangrène  existe.  Mais  je  ne  crois 
pas  que  l'acuité  des  symptômes  soit  une  contre-indication  suffi- 
sante, comme  on  l'a  avancé.  Je  n'enlends  point  parler  ici  des  essais 
de  réduction ,  répétés  à  plusieurs  reprises,  et  à  intervalles  plus  ou 
moins  longs  :  c'est  là  une  méthode  défectueuse,  qui  froisse  et  meur- 
trit les  parties,  souvent  en  pure  perte,  fait  perdre  un  temps  pré- 
cieux, et  augmente  les  accidents  de  l'étranglement  et  de  l'obstruc- 
tion. Je  n'ai  ici  en  vue  que  le  taxis  inéthodique  et  forcé,  prolongé 
sans  interruption,  dans  une  seule  séance,  jusqu'à  ce  que  la  réduc- 
tion s'ensuive,  ou  que  l'irréductibilité  soit  constatée  (il  faut  alors 
procéder  de  suite  à  la  herniotomie).  Je  puis  dire  avec  Amussat  et 
M.  Malgaigne,  que  j'ai  vu  obtenir  et  obtenu  moi-même  par  cette 
méthode  des  succès  inespérés,  et  qu'elle  est  applicable  à  la  grande 
majorité  des  cas.  Je  continue  les  efforts  sans  cesser  la  compression, 
et  si  je  suis  las,  je  me  fais  remplacer  un  instant  par  un  aide  intel- 
ligent ou  par  un  confrère,  afin  de  ne  pas  perdre  les  avantages  que 
j'ai  déjà  remportés  sur  la  tumeur,  jusqu'à  oe  que  mes  forces  reve- 
nues me  permettent  de  poursuivre  la  manœuvre.  J'ai  éprouvé  que 
l'immersion  des  mains  dans  l'eau  fraîche  leur  rend  promptement 
leur  jeu  et  leur  vigueur.  Je  dois  à  cette  pratique  de  nombreux  suc- 
ces;  voici  quelques  documents  tirés  de  ma  Clinique  chirurgicale 
(1850,  p.  38)  :  <  J'ai  eu  à  traiter  plus  de  soixante  hernies  (de 
18A&àl8ôO),  et  j'ai  eu  le  bonheur  d'eu  réduire  plus  de  trente 
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tr  UD  Uxis  méthodique  :  c*esl  là  un  succès  d^autant  plus  inespéré 
[M  pour  ce  gienre  d*aiTection,  on  ne  se  décide  à  venir  à  riiôpilal 
|u'a  la  dernièl^  heure  ;  il  faul  que  tout  ait  échoué  :  aussi  les  ma- 
lles et  U  maladie  sont-ils  in  extremis.  —  Sur  A8  cas  (pour  ne 
ttier  ici  que  de  notes  complètes),  il  y  a  eu  19  réductions,  dont 
i  de  hernies  inguinales  et  13  de  crurales.  >  Je  puis  dire  que  ma 
ntique  en  ville  a  été  plus  heureuse  encore  :  là,  appelé  plus  tôt 
)ir  mes  confrères,  je  suis  parvenu,  dans  la  plupart  des  cas,  à  pré« 
erver  d'une  opération.  Ajoutons  que  la  découverte  de  Téthérisation 
beaucoup  augmenté  les  chances  de  réussite.  M.  Gorup  Bezanez 
ous  apprend  que  cette  doctrine  gagne  du  terrain  en  Allemagne. 

2.  Annexes  du  tobe  difettif. 

A.  —  Appareil    biliaire. 

I 

Le  foie  est  Torgane  sécréteur  de  la  bile;  M.  Cl.  Bernard  lui  a 
^couvert  une  nouvelle  fonction  qui  joue  un  grand  rôle  en  patho- 
igie,  c'est  la  glycogénie.  —  Le  foie  est  la  plus  volumineuse  de 
nies  les  glandes  ;  son  diamètre  transversal  présente  28  à  33  cen- 
mètres,  le  vertical  12  à  15  centimètres,  et  l'antéro-postérieur 
i  a  25  centimètres.  Il  pèse  1  à  2  kilogrammes  (2  à  A  livres).  Au 
ste,  son  poids  et  ses  dimensions  sont  très  variables.  Il  est  relati- 
•ment  plus  développé  chez  le  fœtus  que  chez  Tadulte.  Sa  forme 
it  celle  d*nn  segment  d'ovoïde,  coupé  obliquement  suivant  sa  lon- 
leur,  avec  une  épaisseur  plus  considérable  à  droite.  Cette  figure, 

I  reste,  varie;  chez  les  femmes  qui  s'étreignent  la  taille  par  des 
>rsets  trop  serrés,  on  Ta  vue  devenir  pyriforme. 

Le  foie  occupe  Thypochondre  droit  et  une  partie  de  Tépigastre, 
u  Ton  peut  le  sentir  chez  les  personnes  maigres.  Il  est  abrité  par 
5  fausses  côtes;  sa  situation  et  ses  rapports  changent  un  peu  sui- 
vit certaines  circonstances  :  dans  le  décubitus  horizontal,  dans 
expiration,  il  peut  remonter  ju^qu'à  2  pouces  au-dessous  du  ma- 
leloo,  tandis  qu'il  déborde  les  côtes,  dans  l'inspiration,  dans  les  cas 
'hydrothorax,  dans  la  simple  station  debout.  Une  plaie  pénétrante 

II  niveau  des  fausses  côtes  pourra  donc  léser  le  foie,  comme  dans 
s  cas  cités  par  Garengeot.  Pour  TexploriT  à  Textérieur.  il  con- 
ientde  commander  au  malade  uw^  grande  inspiration. 

Le  foie  e^t  suspendu  au  diaplTagmi*  hnv  qijatn*  replis  pfrrito- 
éaus  :  1*  le  ligoinent  coronaire  ;  2*  le  i^*f.<j^/vie9/r,  ronfinu  avec 
i  faux  de  bi  veine  ombilicale;  3»  les  irianyulaires  ou  lalt^mux. 
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Ces  rapports  rendent  compte  des  malaises  et  des  douleurs  qui  w> 
compagneiit  la  pleurésie  diaphragmatique  droite,  suitoul  daosli 
station  assise  ou  rerticale. 

La  face  supérieure  du  foie,  convexe,  est  en  contact  a?ec  le  &- 
phragme;  des  adhérences  anormales  entre  ces  surfaces  pedmt 
fatiguer,  dans  la  course,  chez  lef>  asthmatiques.  Plusieurs  fois,  M 
a  Yu  des  abcès  hépatiques  perforer  ce  muscle,  se  vider  dau  h 
poitrine,  et  tnéme  pénélrer  dans  le  tissu  pulmonaire  et  jusqUedHa 
les  bronches.  —  Sa  face  antérieure  ^  moins  convexe,  confine  atn 
parois  abdominales,  de  sorte  que  la  suppuration  s'est  quelqnefus 
fait  jour  au  dehors  par  celte  voie,  en  donnant  lieu  à  des  fistules. 

Sa  face  inférieure^  irrégulièrement  concave  et  convexe,  rrçarde 
en  arrière  ;  elle  présenle  de  droite  â  gauche  :  1°  La  dépresmi 
creusée  par  la  vésicule  du  fieL  —  2®  Le  sillon  de  la  veine  cace 
inférieure^  situé  profondément  en  arrière.  —  3*  Le  lobtUedeSfi- 
gel^  placé  entre  l'œsophage  et  la  veine  cave.  —  4*  Le  sillon  trans- 
versal de  la  veine  porte  ,  en  avant  du  lobule,  logeant  le  sinus  de 
la  veine  porte,  Tarière  et  le  canal  hépatiques.  —  A*  Le  sUlon  de  h 
veine  ombilicale t  coupant  verticalement  le  précédent  à  angle  droit, 
et  correspondant  au  ligament  suspenseur  qui  divise  Torgane  m 
deux  moitiés  inégales ,  le  grand  lobe  à  droite  ,  et  le  lobe  tnaymi 
gauche.  --  6^  Une  légère  dépression  en  rapport  avec  restomac. 

Les  vaisseaux  afférents  du  foie  sont  :  1*  hh  veine  ombilicale  qm^ 
chez  le  fœtus,  apporte  le  sang  à  Torgane,  et  se  divise,  dans  le 
sill(m  lonG:itudinal ,  en  deux  branches,  dont  Tune  suit  la  divisioe 
de  la  veine  porte  ;  et  dont  Tautre,  sous  le  nom  de  canaJ  veineux, 
va  se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure;  chez  Tadulte,  elle  est  obli- 
térée. —  2^  Vartèro  hépatique  se  divise  en  deux  branches  pour 
chacun  des  deux  lobes.  —  3o  La  veine  porte  tire  son  origine  de 
tout  le  tube  digestif,  du  pancréas  et  de  la  rate;  elle  est  formée  de 
trois  troncs  veineux,  à  savoir  la  niésenlérique  inférieure,  lamésee- 
térique  supérieure  et  la  s[»lénique  ;  et,  après  avoir  constitué  un  ré- 
ritable  sinus,  elle  se  bifurque  pour  se  porter  horizontalement  dans 
chaque  lobe  où  elle  se  distribue  à  la  manière  d'une  artère.  Aber- 
nethy  a  vu  la  veine  porle  se  jeter  tout  entière  dans  la  veine  cave: 
M.  Cl.  Bernard  a  signalé  des  anaslomoses  directes  et  normales 
avec  cette  dernière  veine.  —  Les  vaisseaux  cfférents  sont  les  reiVif.« 
sus'hépatiqups  et  les  It/mp/iatûjftrs  :  les  veines  sus- hépatiques  re- 
portent dans  la  veine  cave  le  sang  de  la  veine  porte  qui  a  servi  à 
la  sécrétion  de  la  bile  et  celui  de  l'artère  hépatique.  M.  Cl.  Bernard 
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&  conslalé  dans  leur  slruclure  d(;s  éléments  musculaires.  Elles  eon- 
tergeni  vers  le  illlon  de  la  veîno  cave  où  elles  s'ouvrent  par  deux 
troncs  principaux  (grandes  veines  stts -hépatiques)  ei  par  un  nombre 
indéterminé  de  petites  branches  {petites  veines  sus  hépatiques). 
nies  adhèrent  au  tissu  du  foie;  aucune  d'elles  n^a  de  valvules.  — 
Les  lymphatiques  sont  nombreux  ;  ils  vont,  tant  les  superficiels 
que  les  profonds,  se  jeter,  soit  dans  les  ganglions  qui  longent  les 
Taisseaux  hépatiques,  soit  directement  dans  le  canal  thoracique.  — 
Les  nerfs  proviennent  du  pneu mo-gas trique  et  du  plexus  solaire. 

Laennec  a  démontré  {Journ.  de  méd.,  ventôse  et  germin.  an  II) 
que  le  foie,  outre  la  séreuse  péritonéale,  possède  une  tunique 
propre  qui  tapisse  toute  sa  surface  externe-,  les  prolongements 
que  cette  membrane  envoie  à  Tintérieur  du  parenchyme  ont  été 
étudiés  longtemps  avant  qu'elle-même  fût  connue  :  Glissbn  in- 
sista, en  l6&2,  sur  la  disposition  qu'ils  présentent,  et  le  notii  de 
Cf^  suie  de  Glissoti  leur  est  resté  :  c'est  là  une  de  ces  injustices 
ieientifiques  que  perpétuent  nos  livres  classiques.  Valœùs,  anato- 
niste  anglais,  en  avait  fait  la  description  avant  que  Glisson  en  eût 
parié  {Epist.  ad  Thom.  BarthoL,  1640). 

J*ai  fait  voir  combien  l'étude  de  la  capsule  de  Glisson  éclairé  la 
théorie  de  la  circulation  hépatique  {Gaz.  méd.,  1838,  n*'  29).  Son 
importance  en  pathologie  réclame  quelques  détails.  Au-dessous  de 
là  séreuse  péritonéale  se  trouve  la  tunique  propre  du  foie  de  tex- 
ture fibreuse,  qui  constitue  son  enveloppe  immédiate;  adhérente  à 
la  précédeiile  par  sa  face  externe,  elle  est  unie  par  l'interne  au 
parenchyme  hépatique  à  l'aide  de  prolongements  flbro-celluleux  qui 
s'interposent  aux  granulations,  et  fournissent  à  chacune  d'elles  une 
enveloppe  distincte;  cette  disposition  devient  très  apparente  dans 
certain  cas  de  maladies  :  ainsi ,  dans  le  ramollissement ,  la  surface 
d'une  tranche,  réduite  par  le  lavage  aux  cellules  fibreuses,  se  pré- 
tente sous  i'aspect  des  alvéoles  d'un  rayon  de  miel  ;  ces  mêmes 
cloisons  peuvent  acquérir  une  grande  épaisseur,  au  point  de  com- 
primer et  d'atrophier  les  grains  glanduleux,  ce  qui  transforme 
Torgane  en  tissu  fibreux  réliculé. 

Parvenue  dans  la  scissure  transversale,  la  tunique  propre  envoie 
autour  dt  s  branches  de  la  veine  porte,  de  l'artère  hépatique  et  des 
canaux  biliaires,  des  prolongements  qui  foi  ment  à  ces  groupes  de 
vaisseaux  des  espèces  de  gaines  cylindriques,  (|ui  se  divisent  et  se 
subdivisent  comme  eux.  Ce  sont  ces  dernières  gaines  qui  eonstiluent 
seules  la  capsule  diiededVmw?,  el  non  la  tunique  propre  tout  en- 
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tière ,  comme  lo  disent  plusieurs  traités  {Manuei  (Tanat.^  d'après 
les  cours  des  professeurs  Breschet,  Lisfranc;  —  Physiol.  Atim.,par 
Grimaud  et  Durocher,  1826).  La  capsule  de  Glisson  est  donc  une 
dépendance  de  la  tunique  propre. 

Par  sa  face  externe,  la  capsule  adhère  intimement  au  tissu  du 
foie,  à  Taidede  prolongements  fibreux  qui  s'entrecroisent  en  divers 
sens,  et  fournissent  aux  granulations  profondes  une  enveloppe  ana- 
logue à  celle  qui  émane  de  la  tunique  propre,  de  manière  que  Tor- 
gane  est  traversé,  dans  toutes  les  directions,  par  des  Qlameots  cel- 
lulaires très  déliés,  vaste  réseau  dans  lequel  les  granulations  se 
trouvent  contenues. 

La  tunique  propre  est  donc  véritablement  la  charpente  du  foie. 

Par  sa  face  interne,  la  capsule  n*est  unie  aux  trois  ordres  de 
vaisseaux  indiqués  que  par  un  tissu  cellulaire  séreux  très  lâche; 
aussi,  dans  une  coupe,  les  orifices  de  la  veine  porte  s'aflTaissent-ils 
et  apparaissent-ils  comme  chiffonnés,  tandis  que  les  parois  des  veines 
hépatiques,  adhérant  sans  intermédiaire  au  tissu  du  foie,  restent 
béantes  et  circulaires,  parce  que,  dépourvues  d'enveloppe  spéciale, 
elles  font  corps  avec  l'organe. 

Le  sillon  transversal  se  trouve  entre  le  lobule  carré  antérieur  et 
le  lobule  postérieur  de  Spigcl,  que  les  anciens  appelaient  éminences 
portes  :  ûirepxofuY^bxrcaç  àç  xoXcouac  itvXaç  (Hippocratc  m  caicUotn.  FOBS, 
Genève,  1657,  p.  916).  L'entrée  du  sillon  était  comme  \h parte  du 
foie^  ce  qui  a  fait  nommer  la  veine  qui  pénètre  par  ce  point  vena 
portŒy  veine  de  la  porte,  et  quelquefois  venœ  portarum^  du  nombre 
des  deux  éminences,  dénomination  qui  parait  lui  avoir  été  imposée 
par  Rufus  d'Ephèse. 

L'artère  hépatique  accompagne  rigoureusement  dans  leur  distri- 
bution les  branches  de  la  veine  porte  et  les  canaux  biliaires,  puis 
se  ramifie  et  se  perd  sur  les  parois  de  cette  veine  et  des  canaux,  a 
peu  près  comme  les  artères  bronchiques  se  ramifient  et  se  perdent 
sur  les  parois  des  divisions  des  bronches;  elle  constitue  donc  par 
rapport  au  foie  les  vasa  vasoruni  de  la  veine  porte  hépatique  et  des 
conduits  biliaires. 

Bichat,  Roux,  H.  Cloquet,  remarquent  qu'on  ignore  l'usage  de  la 
capsule  de  Valœus ,  dite  de  Glisson.  L'anatomie  peut  révéler  le 
secret  de  la  physiologie  de  cet  organe.  Voici  d'abord  les  difficultés  : 
Le  foie  est  un  organe  compacte  et  non  extensible,  dont  le  paren- 
chyme est  traversé  par  deux  circulations  capillaires  sanguines^  sans 
parler  de  celle  des  lymphatiques,  ni  des  radicules  biliaires,  ce  qui 
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doit  y  entretenir  un  état  de  congestion  permanente.  Il  n'y  a  point 
de  cœur  dont  ia  force  motrice  fasse  cheminer  le  fluide  de  la  veine 
porte  :  il  n'y  a  pas  même  de  valvules  qui  en  soutiennent  la  colonne  ; 
elle  a,  en  outre,  le  désavantage  de  se  trouver  entre  deux  systèmes 
veineux;  je  dois  ajouter  que  sa  capacité  est  plus  grande  que  celle 
de  l'artère  mésaralque  a  laquelle  elle  correspond,  et  qu'un  autre 
désavantage  réside  dans  son  mode  de  distribution  à  la  manière  ar- 
térielle, ses  rameaux  et  ses  ramuscules  devenant  plus  capaces  que 
le  tronc  lui-même;  enfin,  le  liquide  circule  de  bas  en  haut,  et  la 
station  bipède  de  Thomme  rend  cette  disposition  plus  influente 
encore. 

La  nature  n'est  pas  restée  imprévoyante  contre  ces  obstacles  : 
je  ferai  observer  que  la  veine  porte  est  une  de  celles  dont  le  calibre 
est  le  plus  variable  ;  à  cause  de  ses  rapports  avec  l'appareil  diges- 
tif, elle  devait  être  dilatable  pour  suffire  lors  de  l'absorption  et  du 
transport  des  boissons  ;  elle  devait  pouvoir  revenir  sur  elle-même 
en  l'absence  de  ce  surcroît  de  liquide  à  charrier  ;  nous  voyons  que, 
en  effet,  pour  être  prête  à  cette  fonction,  sa  portion  hépatique  pré- 
sente cette  disposition  remarquable,  qu'il  luia  été  préparé  une  sorte 
de  fourreau  où  elle  plonge  librement  et  reste  indépendante  du  tissu 
du  foie. 

Cette  indépendance  de  la  veine,  au  milieu  du  tissu  hépatique,  lui 
permet  d'exercer   une  compression  directe  (1)  sur  le  sang  qu'elle 

(1)  Les  profossours  Ricfierand  et  \\  Bérard  écrivaient,  en  1833  :  «  Les  branches 
de  la  feine  porte  ont  des  parois  plus  minces  que  les  autres  veines  du  corps  ;  leur 
Intérieur  est  dépourvu  de  valvules  ;  leur  action  est  même  si  peu  énergique  qu'elle 
ne  safûralt  pas  à  la  progression  des  liquides,  etc.  »  (PhysioL^  1,  311).  Il  y  a 
là  plus  d^ane  inexactitode ,  on  pourrait  presque  dire  plus  d'une  hérésie.  Boyer, 
dont  on  connaît  la  pouclualité,  dii  :  «  Les  panis  de  la  veine  porte  sont  plus 
épaisses  qnecellesdes  veines  hépatiques.  »  {AnaL^  1805.  t.  IV,  p.  IxOS,)  Verdier 
Pavait  déjà  noté  {Anat.  du  corps  humain,  1768).  Sabatier  écrit:  «  La  veine 
porte  hépatique  a  des  tuniques  fort  épaisses.  •  {Anat.^  1791.)  Gavard  répète 
aussi  avec  Desault  :  «  Ses  tuniques  sont  très  épaisses.  »  (  Splanchnol.  ,  IX, 
602.)  Etc.  Gela  ne  saurait  être  plus  clair.  Ce  n'est  pas  tout  :  même  en  admet- 
tant rhypothèse  de  MM.  I\icherand  et  Bérard,  on  peut  répondre  que,  quelle 
que  soit  la  ténuité  des  parois  d'une  veine  ,  elles  n'en  ont  pas  moins  toujours  une 
action  compressive  toujours  influente  sur  les  fluides  qui  y  circulent.  Or,  voici 
ce  que  dit  Gh.  Dumas  de  la  résistance  de  la  veine  |H)rtc  :  «  La  veine  porte  est 
d*an  tissu  ferme  et  serré ,  dont  la  force  surpasse  manifestement  celle  de  l'ar» 
tère  aorte  et  de  la  veine  cave,  »  (PhysioL,  1806,  t.  11,  p.  75.;  Haller  est  plus 
précis  encore  :  «Sed  Ideo  mugis  probabiliter  cum  arleriis  conjungitnr  quod  In- 
»  signi  robore  omn^s  alias  venas  corporis  humani^et  eo  magis  arterias,  ana 
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fait  circuler  \  elle  supplée  ainsi  à  la  pression  extérieure  des  mus- 
cles abdominaux,  qui  ne  peut  se  faire  sentir  également  dans  la  pro- 
fondeur du  parenchyme;  Tutililé  de  cette  liberté  d'action  ressort 
encore  de  Tétude  pathologique  du  foie  :  les  obstructions  bépi- 
tiques,  qui  lui  apportent  de  la  gène,  amènent  du  trouble  dans  ki 
fonctions  circulatoires  de  Tabdomen  ;  il  en  est  de  même  des  bype^ 
tropbies,  qui  rétrécissent  son  passage,  et  qui  entraînent  Tasdte 
péritonéale  (1);  on  pourrait  donc  dire,  selon  Texpression  de  Dulao* 
rens  et  de  Bartholin,  que  le  foie  est  comme  le  coussin  de  la  vehm 
porte.  —  Aux  conditions  précitées,  il  faut  ajouter  la  division  trans- 
versale de  ses  branches,  qui  se  dirigent  vers  les  deux  lobes  laté- 
raux; mode  de  distribution  qui  vient  combattre  le  désavantage  de 
la  progression  verticale  ascendante,  au  moment  même  où  il  se  fe- 
rait le  plusi  sentir  par  suite  de  Taugmentation  de  capacité  des  ra- 
meaux, dont  la  somme  réunie  remporte  sur  le  tronc  primitif.  —  La 
nature  a  môme  tiré  parti  de  ce  dernier  inconvénient  :  en  divisaot 
la  masse  sanguine,  elle  a  rendu  chaque  colonne  plus  facile  i  mou- 
voir, à  cause  de  son  peu  de  volume,  et  par  là  même,  Kaction  coiq- 
pressive  de  chaque  veinule  est  devenue  relativement  plus  puissante. 
Or,  toutes  ces  précautions  resteraient  stériles  sans  la  présence  de  la 
capsule.  —  La  disposition  de  Tartère  hépatique,  qui  bat  dans  la 
même  enveloppe,  n*est  pas  sans  influence;  ses  derniers  ramus- 
cules  viennent,  en  outre,  se  perdre  dans  la  veine  porte,  et  dès  lorg 
on  comprend  que  le  sangîirtériel,  qui  coule  dans  le  même  sens  que 
le  sang  veineux,  ne  peut,  par  son  mélange,  qu'aider  au  cours  de 
ce  dernier  en  lui  communiquant  le  reste  de  la  force  motrice  qu'il 
conserve.  Je  ferai  remarquer  en  terminant  (|ue  ce  n'est  pas  sans 
une  utilité  immédiate  que  la  veine  porte  est  la  seule   qui  soit 
accompagnée  par  les  ramifications  d'un  plexus  nerveux  (2). 

»  Tena  portarum  superet...  liabetque  robur  computalum  vensRcavx  m  ôid^t 
»  ad  aorle  vero  robur  ut  7  ad  5  et  paiilo ultra,  w  (Elem.  physioL^  i7àA,t.VI, 
p.  /|91  et  h^.i2.)  J*abandonne  la  conclusion  au  lecteur. 

(1)  Les  obstructions  si  fréquentes  de  ce  viscère  eussent  opposé  nn  obstacle 
funeste  au  retour  du  sang  des  extréniitt^s  inféritun's,  b'i  la  vemecjive  ascfadanH 
n'entretenait  par  Tazygos  une  commuiiicaiion  facile  avec  la  veine  caie  deKce- 
dante,  anastomose  dont  Pusage  est  de  Ticililer  le  passMge  du  sang  de  Tune  dam 
Tautre  de  ces  veines.  Aussi  Pazygos  est-elle  à  la  fuis  très  dilatable  et  complète- 
ment dépourvue  de  valvules  pour  suppléer  h  la  veine  cave  inférieure  quand  elle 
est  obstruée,  comme  j'en  ai  rapporté  un  exemple  curieux  (Toya^e  en /fo/te.  Gai, 
n^.,  30  septembre  1837). 

(2)  £n  1837,  la  Société  de  wédeciuc  de  i\èm\  nomma  ,  |N>ur  euminer  iM 
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Le  foie  est  composé  d*une  muUitude  de  granulations  obrondcs 
ou  polygonales,  où  aboutissent  les  derniers  ramuseules  de  la  veine 
porte  et  de  Tartère  hépatique,  et  d'où  partent  les  radicules  des  con- 
doits  biliaires,  des  veines  hépatiques,  et  des  lymphatiques  profonds. 
Cbique  granulation  est  formée  de  vaisseaux  et  de  cellules  dont 
l'wstenee  aété  mise  hors  de  doute  par  les  micrographes.  M.  P.  Bé- 
nrd  distingue  :  1"*  des  canalicules  biliaires  sécréteurs^  anastomosés 
eotre  eux  ;  2*  les  cellules  hépatiques^  polygonales,  logées  dans  ces 
ciDglicules;  3**  des  canalicules  et  conduits  hépaliques  excréteurs  ; 
et  4*  des  cellules  d'épithélium  cylindriques  tapissant  ces  conduits. 

La  dégénérescence  graisseuse  dp  foie  est  assez  commune  chez 
les  pbthisiques.  —  La  multitude  de  ses  vaisseaux  rend  compte  de 
Il  fréquence  des  congestions  dont  il  est  le  siège. 

M$ek^chês  sur  les  rapports  de  la  capsule  de  Glissoii  avec  la  circulation  A^po- 
tique^  une  commission  composée  de  MM.  Burggraeve,  Meulevaeter  et  Guislaio, 
do&tîe  compte  rendu  renferme  plusieurs  aperçus  qu'il  est  utile  de  faire  connaî- 
tre :  «  G^est  à  tort  qu'on  a  considéra  la  capsule  de  Valœus  comme  charnue  et 

■ucoleuse Elle  est  fibreuse  et  fait  corps  avec  le  foie  ;  elle  ne  saurait  donc 

tire  contractile  ,  ni  aider  par  elle-même  à  la  circulation M^is  elle  permet 

aux  Taiaseaox  de  se  contracter  et  de  réagir  sur  le  sang  qui  arrive  des  viscères. 

ta  veine  porte  serait  donc  une  veine  artérielle M.  Pétrequin  se  base  si}r 

Topinionde  ceux  qui  attribuent  aux  veines  une  contractilité  spéciale,  une  réac- 
tioD  fonctionnelle  sur  le  snng  ;  il  apporta ,  à  Tappul ,  l'observation  anatomiqtie 
éijk  faite  par  Haller,  par  laquelle  il  appert  que  Ips  parois  de  ses  branches  sont 
^liis  aolides  que  celles  des  autres  veines.....  et  Texamen  des  parois  veineuses, 
éTiileniment  fibreuses,  étudiées  chez  les  grands  animaux  et  dans  les  oiseaux  de 

graode  taille ,  fournit  un  a^^umellt   en  faveur  de  M.  I^étrequin il  apporte 

ensuite  le  témoignage  de  Scemmering  et  de  Wedetneyer,  répété  par  Burdach, 
qui  accordent  à  ce  syst^me  vasculaire  une  contractilité  organique  ,  et  telle  que 
Cavkr  Tavait  conçue  en  disant  que  la  veine  porte  fait  To/^e  d'tm  ccet4r  par 

rapport  au  foi«' L'auteur  trouve  dans  les  filets  nerveux  que  la  veine  porte 

reçoit  du  système  ganglionnaire  un  motif  d'admettre  cette  contractilité  latente, 
et  nous  avons  cru  trouver  dans  cette  application  une  idée  nouvelle Peut- 
être  est-il  permis  d'attribuer  le  mouvement  alternatif  qu'on  est  parvenu  à  con- 
ilater  dans  ce  système  vasculaire  (  phénomène  qu*on  peut  voir  dans  le  foie  des 
^nouilles  au  moyen  d'un  simple  examen  microscopique)  h  un  reflux  du  sang 
nÉMBX  se  faisant  sentira  chaque  contraction  des  oreillettes.....  L'action  d'as- 
piration qu'exerce  le  cœur  sur  le  sang  veineux  peut  influer  sur  le  courant  sanguin 

^ans  le  foie Cette  influence,  qui  est  d'autant  plus  possible  que  l'absence  de 

raWules  dans  ces  vaisseaux  doit  la  favoriser  plus  fortement,  a  été  mise  hors  de 
Joute  par  Wedemeyer  et  Gucuther  pour  les  veines  jugulaires,  et  nous  sommes 
|N>rtéa  à  croire  avec  M.  Pétrequin  qu'il  n'est  pas  impossible  qu'elle  s'étende 

Ifaienent  au  foie Eu  résumé,  ces  idées  de  M.  Pétrequin  ont  semblé  hea- 

rtases  à  vos  commissaires.  »  (  Annal,  dv  la  Soc.  mcd,  de  Gand^  1838,  p,  89.) 
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Son  poids  proi)ortionne]  varie  suivant  l'âge  :  a  la  naissance,  ilest 
au  corps  comme  1  est  à  18  ou  20;  chez  Tadulte,  ce  rapport  est 
comme  1  esta  35  ou  36.  Il  exerce  souvent  sur  l'estomac  une  pressioi 
qui  devient  la  source  d'une  gène  et  d'un  sentiment  de  malaise  dif> 
ficile  à  déOnir,  qui  nous  fait  prendre,  à  notre  insu,  préférablemeat 
certaines  attitudes.  Ollivier  pense  que  c'est  à  cette  cause  qu'on  dok 
attribuer  la  fréquence  du  décubitus  sur  le  côté  droit,  pendant  k 
sommeil  {Dict.  en  25  vol.,  1836,  XIII,  174). 

Malgré  sa  trame  cellulo-fibreuse,  et  quoique  d'une  consistai 
assez  grande,  le  tissu  du  foie  est  très  friable.  Il  se  déchire  ficfle- 
ment,  soit  par  une  pression  trop  forte,  comme  on  l'observe  sorlo 
nouveau-nés  à  la  suite  de  manœuvres  inhabiles  dans  certains  i^ 
couchements  laborieux,  soit  dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  comne 
L'a  prouvé  Richerand  ;  il  croyait  même  pouvoir  expliquer  ainsi  les 
abcès  du  foie  qui  accompagnent  souvent  les  plaies  de  tète.  Il  est  , 
reconnu  aujourd'hui  que  cette  doctrine  est  trop  exclusive.  — fii 
rencontré  une  rupture  du  foie  chez  un  jeune  homme  atteint  dus 
le  mésogastre,  par  un  boulet  mort,  qui,  en  même  temps,  lui  tri- 
cassa  une  main.  Les  parois  du  ventre  étaient  à  peine  contiises,et 
ne  fixaient  pas  l'attention  des  élèves,  comme  la  blessure  du  poignet 
J'annonçai  une  déchirure  hépatique,  compliquée  d'épancbemeot 
sanguin,  qui  amènerait  la  mort;  ce  qui  eut  lieu,  et  fut  constaté. 

La  vésicule  biliaire  est  un  réservoir  membraneux,  pyriforme  oo 
ovoïde,  logé  dans  un  enfoncement  superficiel  de  la  face  inférieure 
du  lobe  droit  du  foie  ;  son  co/  se  continue  avec  le  conduit  cystique; 
son  corps  adhère  au  foie  ,  et  son  fond  dépasse  le  bord  tranchant,  et 
répond  au  cartilage  de  la  neuvième  côte ,  sur  les  côtés  du  musde 
droit.  Ces  rapports  ne  doivent  point  être  oubliés  par  un  chirurgien, 
qui  aurait  un  abcès  à  ouvrir  dans  ce  lieu.  La  vésicule  repose  sur  le 
pylore,  l'origine  du  duodénum  et  de  l'arc  du  côlon  ;  aussi  des  abcès 
et  des  calculs  volumineux  ont-ils  pu  se  frayer  une  issue  par  ces 
points,  et  être  expulsés  par  l'anus.  M.  Cruveilhiera  publié  l'obser- 
vation d'une  grosse  concrétion  biliaire  qui,  engagée  dans  Tintestio 
grêle,  parut  produire  tous  les  accidents  de  l'étranglement  (AwU. 
path.,  12'  livr.).  Il  est  reman|uable  que  les  calculs  de  la  vésicule 
donnent  en  général  lieu  à  peu  d'accidents ,  lors  même  que  le  cours 
de  la  bile  y  est  complètement  intercepté.  Le  foie  peut  en  efietse 
passer  de  vésicule,  et  c'est  là  une  grande  différence  qui  existe  entre 
les  voies  biliaires  et  les  voies  urinaires,  le  réservoir  de  l'urine  étant 
un  intermédiaire  nécessaire  entre  les  reins  et  l'urèthre.  J'y  ai  sou- 
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WDt  trouvé  des  calculs  très  nombreux  de  chole<(térine  qui  n*avoient 
été  annoncés  par  aucun  phénomène  durant  la  vie.  On  est  porté  à 
croire  que  la  série  de  symptômes  graves  qu^on  attribue  à  leur  pré- 
Mnce  provient  plutôt  de  Finflammation  des  voies  excrétoires. 

hd  canal  cystique^  long  de  S3  à  iO  millimètres  (15  à  18  lignes), 
Htt  de  la  vésicule,  et  se  dirige  en  arrière  en  côtoyant  le  canal  hé- 
paiique  ;  ce  dernier,  sorti  du  sillon  transversal,  s'engage,  en  dedans 
id  la  veine  porte,  entre  les  deux  lames  de  Tépiploon  gastro-hépa- 
tique, et,  après  S3  a  A5  millimètres  (16  à  20  lignes)  de  trajet,  s'a- 
boocbe  à  angle  aigu  avec  le  précédent  pour  donner  naissance  au 
Bono/  cholédoqtie  ;  celui-ci ,  long  de  Si  à  81  millimètres  (2  i 
I  ponces),  descend  vers  la  deuxième  portion  du  duodénum,  où  il 
pénètre  obliquement,  à  S  pouces  du  pylore,  par  un  orifice  qui  lui 
Mi  commun  avec  le  conduit  pancréatique. 

Ces  canaux,  comme  la  vésicule,  se  composent  de  plusieurs  tuni- 
ques. 1*  L*externe  est  séreuse;  elle  vient  du  péritoine.  —  2*  La 
moyenne  est  celltUettse.  On  a  cru  y  voir  des  fibres  musculaires, 
nrtout  dans  la  vésicule  ;  leur  contractilité  est  un  fait,  mais  elle 
n'établit  point  leur  nature  charnue.  —  S*  L'interne,  muqueuse^  est 
■once,  pourvue  de  papilles  peu  développées  ;  elle  oflre  un  aspect 
iréolaire  ;  au  niveau  du  col  et  dans  le  canal  cystique,  on  trouve 
divers  replis  obliques,  véritables  valvules  dues  à  la  muqueuse,  et 
goi,  selon  Heister,  forment  par  leur  ensemble  une  sorte  de  rampe 
ipinde  intérieure.  M.  Âmussaten  a  inféré  que  l'ascension  de  la  bile 
i*opérait  par  le  mécanisme  de  la  vis  d*Archimède.  Mais  où  voiton 
Pagent  qui  imprimerait  à  ce  conduit  le  mouvement  de  rotation  sur 
lOD  axe  nécessaire  pour  réaliser  cet  office  prétendu  ? 

Les  fonctions  du  foie  sont  complexes  :  1*  H  forme  du  sucre  de 
toutes  pièces  aux  dépens  des  matières  albummoldes  que  charrie  la 
reine  porte  (Cl.  Bernard);  la  glycogénie  joue  un  rôle  important  en 
pathologie.  —  2*  La  sécrétion  de  la  bile  est  continue  :  elle  descend 
par  le  canal  hépatique  ;  le  conduit  cholédoque  est-il  fermé ,  elle 
remonte  dans  le  canal  cystique,  et  s'amasse  dans  la  vésicule.  Pen- 
dant la  digestion,  les  deux  biles  hépatique  et  cystique  fluent  dans 
b  duodénum.  Broussais  a  démontré  que  l'ictère  tient  souvent  à 
l'existence  d'une  phlegmasie  intestinale  qui  crée  un  obstacle  à  l'em- 
bouchure du  canal  cholédo(|ue.  C'est  par  la  rétention  ou  la  non- 
rétention  biliaire  qu'on  peut  s'expliquer  la  préi^ence  ou  Tabsence  de 
la  jaunisse  dans  les  affections  organiques  de  la  glande.  M.  CruveiU 
hier  dit  n'avoir  jamais  vu  de  cancer,  d'acépbalocyste,  ou  d'abcé» 
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du  foie  avec  ictère,  sans  en  trouver  la  cause  matérielle  dans  un  ob" 
stacle  apporté  à  la  circulation  de  la  bile  {Dict.  en  15  vol.,  181), 
VIII,  821). 

Dans  les  plaies  de  la  vésicule,  la  mort  est  la  suite  ordinaiie  di 
répanchement  de  ce  liquide  qui,  continuellement  aécrélé,  ne  cesse 
de  se  répandre  dans  le  péritoine.  Herlin  avait  proposé  la  ligtton 
du  col  et  Textirpation  de  la  poche  entière.  Or,  comine  die  doil 
s*atrophier,  son  ablation  n*est  pas  nécessaire.  M.  Gaaipaiginc  a 
proposé  la  ligature  seulement  des  tuniques  autour  de  la  perforatioa, 
de  manière  à  conser\'er  le  reste  du  réservoir.  Ce  procédé  ÎDgéawia 
est  meilleur  ;  mais  je  doute  de  redicacité  de  son  applicatîoD,  qimà 
je  songe  que  la  poche  blessée  s'affaisse  et  se  retire  en  se  caduat 
dans  rhypochondre,  et  que  d'ailleurs  Taocident  principal  est  déji 
produit.  —  Les  plaies  du  canal  cholédoque  sont  au-dessus  des 
sources  de  Tart,  à  cause  de  la  profondeur  de  Torgane. 

Dans  les  tumeurs  de  la  vésicule  ,  comme  dans  les  abcès  sofim 
ficiels  du  foie,  on  en  a  proposé  Touverture,  pour  prévenir  lev 
rupture  et  leur  épanchement  dans  le  péritoine.  Il  faut  provoqov 
préalablement  des  adhérences  entre  la  surface  péritonéale  et  hi 
parois  du  ventre,  à  Taide  de  Tincision  en  plusieurs  temps  (BéginX 
ou  mieux  encore  des  cautérisations  successives  (Récamier).  Ua  m 
rappellera  que  le  fond  de  la  vésicule  correspond ,  sous  les  faussai 
côtes,  au  bord  externe  du  muscle  droit,  qui  la  recouvre  un  peu.  l^ 
saillie  de  la  tumeur  est  un  élément  de  diagnostic.  Le  pus,  la  bile 
ou  les  calculs  une  fois  extraits,  si  le  canal  cystique  est  obli^ré,  b 
plaie  se  ferme,  la  vésicule  s*atrophiant.  Sinon,  il  reste  une  Bstuie. 
Or,  la  présence  de  ce  réservoir  n'étant  pas  nécessaire  à  la  digestioa, 
ne  pourrait-on  pas  tenter  la  cure  par  l'oblitération  de  sa  cavit4  ^ 
de  son  canal  excréteur?  Le  moyen  parait  logique  (Mal{[aigi|a). 
C'est  à  l'expérience  à  prononcer. 

J'ai  étudié  plus  haut  les  rapports  des  transpositions  du  foieavee 
celles  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  (voy.  Médiastin)^ 

B.  —  De  la  rate  et  du  pancréas. 

1"*  La  rate  est  cachée  profondément  dans  l'hypochondre  gauche, 
sous  les  fausses  côtes,  au-dessous  du  diaphragme,  au-dessus  et  et 
avant  du  rein,  à  gauche  de  Testomac.  J'ai  vu  à  Sienne  un  cas  de 
trans|)OMilioii  extraordinaire  :  >I.  Griflbni  devait  faire  une  leçon 
d'anatoniie  sur  cet  organe  ;  le  prosecteur  ouvrit  le  cadavre  d'uae 
femme  de  cinquante  ans,  morte  d'un  catarrhe  pulmonaire,  et 
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iNiilla  vainement  dans  rhypochondre  gauche.  Il  ne  trouva  point 
le  rate.  Après  la  séance,  M.  Ricci  fit  de  nouvelles  recherches,  et 
lécouvrit  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au-dessous  du  rein  et  du  foie, 
lue  tumeur  qu*il  reconnut,  avec  iMM.  Pecchioii  et  GrilToni,  pour  la 
late  un  peu  altérée  dans  son  volume.  Son  enveloppe  fibreuse  s'était 
H  partie  ossiGée,  et  adhérait  à  Tos  des  iles.  Tous  les  autres  vis- 
flires  étaient  à  leur  place  normale.  M.  Verga  a  observé  a  Milan  un 
4Muûème  exemple  analogue  sur  une  femme  âgée  de  cinquante-huit 
HH  qqi,  trois  ans  avant  sa  mort,  avait  re(;u  un  coup  de  pied  dans 
Tkypochondre  gauche,  sans  qu*une  irritation  gastro-intestinale, 
imi  elle  était  atteinte  dès  longtemps,  eùl  depuis  lors  paru  beaucoup 
iq|[menter  (Qazetta  med.  Milan,  14  janv.  18A3).  —  Ces  hétéro- 
ixies  isolées  sont  très  rares. 

La  rate  est  unique  ;  cependant  Morgagni  en  a  vu  deux,  Fallope 
rois,  et  Guy-Patin  cinq;  ces  rates  surnuméraires  ont  été  trouvées 
IfrticuHèrement  dans  Tenfance  ;  on  en  rencontre  rarement  chez  les 
rieiUards.  Disparattraient-elles  avec  Tàge?  —  Sa  longueur  moyenne 
Blt4e  121  millimètres  (A  pouces  et  demi),  son  épaisseur  de  67  miUi- 
i|iètres(2  pouces  et  demi),  et  son  poids  du  250  granunes(Dupuytren). 
GoiQqie  elle  est  spongieuse  et  abreuvée  de  vaisseaux  nombreux,  ses 
dimensions  varientbeaucoup,  ainsi  que  son  poids.  Riolan  ditque  celle 
de  }*bÎ8torien  de  Thou  pesait  à  peine  31  grammes  (1  once).  Je  Tai 
nip,  chez  les  fébricitants  de  la  Bresse,  remplir  tout  le  côté  gauche  du 
rentre  et  refouler  le  diaphragme  en  haut.  M.  Velpeau  est-il  fondé 
I  dire  :  t  L*estomac,  la  recouvrant  en  avant,  fait  (|u*aprcs  le  repas, 
iToa  se  livre  à  quelque  exercice  violent,  à  la  course,  par  exemple, 
m  sent,  dans  le  côté  gauche,  une  douleur  qui  oblige  bientôt  à 
[arder  le  repos.  »  Est-ce  la  véritable  cause  du  phénomène?  Ne 
lûit-on  pas  plutôt  Tattribuer  à  l'engorgement  de  cet  organe  émi- 
lemment  vasculaire?  —  Sa  texture  molle  Texpose  aux  déchirures. 
Ses  plaies  s'accompagnent  d'un  fort  épanchement  sanguin*  Planque 
et  Ferguson  citent  quelques  cas  rares  d*exlirpalio|i  de  la  rate  ches 
rhomme  faite  avec  succès.  Sur  les  chiens,  Assolant  et  Dupuylreu, 
iprès  Malpighi,  Tont  pratiquée  sans  dérangement  profond  dans  la 
Ijgestion  ni  la  sanlé;  ce  qui  montre  que  ses  fonctions,  jusqu'ici 
inconnues,  ne  sont  pas  très  importantes  iIJici.  en  60  vol.,  1820, 
t.  XLVII).  Uerthet  a  exécuté  cette  extirpation  chez  un  adulte  qui 
^vait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  cùlé  gauche  :  la  rate  en  huit 
jours  devint  rcimollie  et  euipiiysémuteuse,  et  exhala  une  odeur  de 
putréfaction;  Iler(hcl,  ayant  placé  un<'  ligature,  en  lit  l'excision  : 
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l*opéré  survécut  treize  ans,  dans  une  parfaite  santé,  et  sans  trooUi 
dans  les  digestions.  Il  succomba  ensuite  h  une  pneumonie  ;  l'an» 
topsie  montra  qu'il  restait  à  peine  un  débris  de  la  rate  delà  gros- 
seur d*une  aveline  :  preuve  que  cet  organe  n*estpas  nécessaire  ih 
vie  (Gorup  Besanez). 

Je  consignerai  ici  une  remarque  que  j*ai  souvent  eu  occasioD  de 
faire  en  Lombardie  (Milan,  Pavie),  et  que  j*ai  répétée  en  Stusie 
(Lausanne).  Je  veux  parler  de  Tinfluence  des  maladies  de  la  Fris 
sur  celles  du  foie;  il  est  assez  ordinaire,  alors  que  le  premier  de  001 
viscères  est  en  proie  à  une  obstruction  lente,  de  voir  le  seooni 
augmenter  de  volume,  comme  s'il  avait  à  suppléer  aux  fonctions  «k 
Vautre  qui  manquent  ou  languissent  :  ceci  vient  à  Tappui  des  expé- 
riences de  Malpighi  qui  avait  vu  que,  lorsqu'on  enlève  la  rate,  k 
foie  devient  plus  volumineux.  Ce  double  résultat  me  semble  établir, 
mieux  que  toute  théorie,  une  relation  fonctionnelle  entre  eux.  Ce 
qu'il  y  a  aussi  de  remarquable,  c'est  que  cette  hypertrophie  neporto 
pas  indifféremment  sur  tous  les  points  du  parenchyme  hépatiq»; 
huit  fois  sur  dix,  j'ai  pu  la  constater  dans  le  lobe  gauche;  or, je 
ferai  observer  qu'il  y  a,  dans  cette  disposition  morbide,  un  retoor 
vers  les  conditions  de  la  vie  fœtale,  où  il  existe  une  sorte  d^égalilé 
entre  les  deux  moitiés  de  l'organe  (Gaz.  méd.^  1887,  n*  A8). 

2''  Le  pancréas^  qu'on  a  considéré  comme  une  glande  salivain 
abdomifiale  (Meckel),  est  caché  profondément  dans  l'épigastre, 
derrière  l'estomac,  entre  les  trois  portions  du  duodénum.  Il  est 
placé  transversalement  sur  le  rachis,  au  niveau  de  la  première  lom- 
baire, où  il  se  trouve  en  rapport  avec  la  veine  cave  inférieure, 
l'aorte  abdominale  et  les  piliers  du  diaphragme.  —  Sa  structure  est 
celle  des  glandes  salivaires.  Il  est  pourvu  d'un  canal  excrétev 
{canal  de  Wirsung)  qui,  mesurant  toute  la  longueur  deTorgane, 
va  s'accoler  au  canal  cholédoque  et  s'ouvrir  avec  lui  dans  la  por- 
tion moyenne  du  duodénum.  M.  Verneuil  a  signalé  un  canal  sup- 
plémentaire (catial  azygos  paticréatique),  qui ,  recevant  les  caai- 
licules  de  la  tête  du  pancréas,  va  s'aboucher  dans  Tintestin  paruD 
orifice  distinct.  MM.  Bouchardat  et  Sandras  ont  découvert  dans 
le  suc  pancréatique  le  même  ferment,  que  M.  Mialbe  a  nommé 
diastase  dans  la  salive.  On  admet  que  la  pepsine ^  ferment  que 
Schwann  a  séparé  dans  le  suc  gastrique,  sert  à  transformer  les  qm- 
Ui*n*8  albuminoldes  ou  azotées  en  albuminose,  et  la  diastase  les 
ifialières  amylacées  ou  hydrocarbonées  en  glycose.  M.  Cl.  Bernard 
f'f'M  que  le  suc  pancréati(|ue  concourt  aussi  à  émulsionner  les 
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gnisses.  M.  Elliotson  regarde  la  présence  d*une  matière  graisseuse 
dans  les  selles  comme  une  suite  de  Télat  pathologique  du  pancréas. 
Wolfa  cité  un  cas  de  marasme  coïncidant  avec  une  ossiOcation  de 
ses  artères  (Gaz.  méd.^  18i7,  n""  S).  M.  Mondière  indique  le  ptya- 
lisme,  les  vomissements  d*un  liquide  analogue  a  la  salive,  une  dou- 
leur prévertébrale  sous  répigastre,  la  constipation  alternant  avec 
une  diarrhée  sans  colique,  l*émaciation,  et  parfois  la  manifestation 
fane  tumeur  profonde  entre  Tombilic  et  Tappendice  xipholde, 
comme  les  symptômes  des  puncréalites  (Archiv.  de  méd.,  1836). 
Hesler  avait  depuis  longtemps  reconnu  que  le  ptyalisme  pouvait  se 
lier  a  une  obstruction  du  pancréas  ou  de  la  rate  (Grimaud,  Cours 
des  fièvres). 

ARTICLE  II.  — DES  REINS  ET  DES  URETÈRES. 

Le  rein^  organe  sécréteur  de  Turine,  est  couché  sur  les  côtés  du 
nehis  et  du  psoas,  au  devant  du  carré  des  lombes  ;  il  correspond 
ux  dernières  vertèbres  dorsales,  et  aux  deux  premières  lombaires, 
else  prolonge  à  6i  millimètres  (2  pouces]  au-dessous  de  la  douzième 
oôte,  de  manière  à  reposer  sur  V aponévrose  trilobée;  il  est  plongé 
tOQt  à  fait  en  dehors  du  péritoine,  dans  une  couche  épaisse  de  tissu 
adipeux,  que  Bordeu  nommait  Y atmosplière  celluleuse  du  rein.  Le 
gauche  est  un  peu  plus  élevé  que  le  droit.  On  y  trouve  de  fréquentes 
anomaKes  ;  j*ai  cité  l'observation  d'un  rein  gaucheformé  dedeux  lobes 
distincls,  avec  deux  bassinets  et  deux  uretères  [Gaz.  méd.,  18S7, 
Q*  IS).  Cette  réunion  incomplète  réalise  des  conditions  fœtales 
coDservées  par  suite  d*un  arrêt  de  développement  :  cette  séparation 
Idbuleuse,  qui,  chez  Thomme  adulte,  est  une  monstruosité,  repré* 
sente  les  caractères  normaux  d'un  assez  grand  nombre  de  mammi- 
ftres,  et  notamment  des  cétacés,  chez  qui  les  lobules  du  rein  sont 
si  nombreux  et  si  bien  divisés  que  Torgane,  dans  son  ensemble,  a 
été  comparé  a  une  grappe  de  raisin.  Concluons  que  les  reins  sur- 
numéraires dont  parlent  les  auteurs  ne  sont  souvent  que  des  lo- 
bules normaux,  restés  distincls;  qu*en  un  mot,  il  y  a  plutôt  scission 
que  multiplication  de  Torgane.  J'ai  rencontré,  sur  un  vieillard,  le 
rrîn  gauche  couché  en  travers  sur  les  dernières  lombaires.  Son  siège 
est  sur  la  ligne  médiane,  quand  il  n*y  en  a  qu'un,  par  fusion  des 
deux  en  un  seul.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  cet  organe  flottant  dans 
le  bassin  :  sur  un  malade  de  M.  Rayer,  le  rein  droit  pouvait  être 
repoussé  jusqu'à  l'ombilic,  comme  une  tumeur  mobile.  On  conçoit 
à  quelles  graves  méprises  pourraient  donner  lieu  ces  anomalies 
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dans  le  diugnostic  des  tumeurs  du  venlre.  Il  faut,  avec  Rokitânski, 
distinguer  le  rein  impair,  par  absence  de  son  congénère,  du  rein 
unique  par  fu>iori,  lequel  présente  les  caractères  de  la  duplicité 
organique,  et  dont  le  plus  faible  degré  esl  connu  sous  le  nom  dp 
fera  cheval  (Gorup  Besanez). 

L'échancrure  ou  hile  dû  rein  reçoit  V artère  rénale  y  branche  de 
l'aorte,  et  des  nerfs  nombreux  émanés  du  plexus  rénal.  On  en  voit 
sortir  la  veine  rénale,  qui  se  rend  dans  la  veine  cave  -,  les  lympha- 
tiques  profonds ,  qui,  réunis  dans  ce  point  au  réseau  superficiel 
dont  l'organe  est  entouré,  vont  se  jeter  dans  les  gailglions  lombaires; 
enfin  Y  uretère^  qui  fail  suite  au  bassinet,  poche  membraneuse  infuo- 
dibuliforme  où  se  versent  les  calices.  L'uretère  est  un  long  canal 
membraneux  qui  conduit  l'urine  du  bassinet  à  la  vessie  où  il  s'ouvre 
dans  le  bas-fond,  après  avoir  traversé  obliquement  les  parois  dans 
rétendue  de  quelque.^  lignes.  II  descend  obliquement  sur  le  muscle 
psoas  et  l'iliaque  primitive,  jusqu'au  devant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  où  la  base  du  sacrum  le  sépare  de  son  congénère.  J*ai  con- 
staté que,  dans  les  cas  de  rétention  chronique  d'urine,  il  y  a  pi^ 
fois  conversion  de  leur  tunique  fibreuse  en  membrane  musculeuse, 
par  suite  des  efTorts  continuels  nécessaires  pour  l'expulsion  de  ce 
liquide. 

Une  plaie  pénétrante  aux  lombes  peut  intéresser  le  bassinet  et 
le  rein  ;  de  là,  le  danger  d'une  fistule  urinaire.  Dans  les  calculs 
rénaux,  doit-on  recourir  ù  la  néphrotomie?  On  pourrait  certaim- 
ment  pénétrer  par  une  incision  verticale  le  long  du  bord  antérieur 
du  grand  dorsal  ;  mais  la  profondeur  du  viscère  et  l'incertitude  des 
symptômes  imposeront  toujours  une  extrOme  réserve.  Si  le  calcul 
a  déjà  occasionné  un  abcès  aux  lombes,  il  faut  l'ouvrir  et  extraire 
avec  soin  toutes  les  concrétions,  pour  prévenir  la  persistance  d'une 
fistule. 

Le  rein  est  env(»loppé  d'une  membrane  fibreuse  propre;  il  se 
compose  de  deux  substances,  l'une  externe  ou  corticale^  d'ap- 
parence granuleuse*,  l'autre  interne  ou  tuhuleusej  disposée  en  fais- 
ceaux coniques  (/;yr<mw*rfc.s*rfff  Malpighi)^  au  nombre  de  dix  à  vingt, 
dont  le  sommet  mamelonné  regarde  le  hile.  Le  rein  joue  un  grand 
rôle  en  pathologie,  notamment  dans  deux  maladies  générales: 
Xalbuminurie,  caracteri>ée  par  la  présence  d'une  quantité  notable 
d'albumine  dans  l'urine,  et  le  diahpte  ou  glycosurie^  qui  consiste 
dans  la  sécrétion  abondanle  d'urines  chargées  de  matières  sucrées. 
—  J'ai  trouvé,  chez  quelques  vieillards,  (|ue  la  substance  corticale 
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VhtMphie,  les  cônes  subissent  la  transformation  graisseuse,  et  Tor- 
fttie  ne  représente  plus  qu*une  poche  avec  hydroncphrose  (Gaz. 
f.,18S7,  nM5). 

ARTICLE  III.  —  DE  LA  CAVITÉ  DE  L'ABDOMEN. 

Lft  cavité  abdominnle  est  la  plus  vaste  de  toutes  les  cavités 

^^luchniques  ;  nous  venons  de  voir  qu'elle  n*est  pas  séparée  par 

cloison  médiane  en  deux  moitiés  symétriques;  ses  deux  côtés 

ptibrent;  aussi  avons-nous  dû  donner  une  description  particulière 

ir  chacun  d'eux,  et  reviendrons-nous  plus  loin  sur  les  rapports 

sraux  des  viscères  dans  chaque  région . 
Ses  limites  varient  en  haut,  où  elle  empiète  sur  la  poitrine; 
:Sllldin  la  fait  remonter,  dans  la  respiration ,  jusqu'à  la  huitième 
le  (voy.  Diaphragmé). 
La  cavité  abdominale  est  ovalaire ,  son  évasement  est  supérieur; 
axe,  dirigé  obliquement  en  bas,  en  avant  et  à  droite,  serait  assez 
^  Um  représenté  par  une  ligne  tirée  du  centre  du  diaphragme  vers 
1^  npiiie  pubienne  droite  :  obliquité  qui  dépend  de  la  direction  parti* 
f~  Miiëre  de  ce  muscle  et  de  la  courbure  lombaire  du  rachis.  Il  en 
découle  plusieurs  déductions  intéressantes  :  dans  les  efforts,  la  près* 
f  lion  générale  des  viscères  les  pousse  suivant  Taxe  intérieur,  c'est- 
-  i4ire  vers  laine  droite;  de  là  aussi  la  fréquence  plus  grande  des 
*  Itomies  de  ce  côté;  de  là,  enfm,  la  tendance  des  épanchcments 
liquides  a  se  porter  dans  la  région  inguinale  droite,  ce  que  favorise 
IMOore  la  direction  oblique  du  mésentère. 
,   Chez  la  femme,  la  cavité  abdominale  est  reportée  plus  en  avants 
A  Muse  de  la  plus  forte  cambrure  de  la  portion  lombaire  du  rachis. 
Bans  la  grossesse,  des  changements  notables  s'opèrent;  l'utérus 
dilate  les  parois  surtout  en  avant,  ce  qui  ôte  à  l'axe  de  la  cavité  un 
pan  de  son  obHquité  antérieure;  il  se  place  entre  les  purois  et  les 
nicères  ;  l'épiploon  cependant  reste  quelquefois,  mais  rarement, 
au-devant  de  lui.  Il  refoule  en  haut  le  diaphragme,  et  l'élève  par- 
fais jusqu'à  la  sixième  dorsale;  en  même  temps,  il  s'incUne  latéra- 
laoïent,  et  le  plus  souvent  à  droite  ((«haussier). 

Quand  le  diaphragme  s'abaisse,  les  parois  antérieure  et  latérales 
cèdenl,  pour  revenir  sur  elles-mOmes  dès  qu'il  se  relève,  de  sorte 
fue  Tabdomen  conserve  à  peu  près  la  même  capacité.  Je  doute  qu'il 
faille  admettre,  avec  Blandin,  que  l'action  musculaire  est  tout  à  fait 
étrangère  i  ces  mouvements,  et  que  les  parois  ne  prêtent  et  ne  se 


SS6  DR    L'ABDOMfiN. 

rétraclcnt  que  par  leur  seule  élaslicilé  ;  la  parapluie  prouve  le 
contraire. 

La  pression  active  qu'elles  exercent  sur  les  viscères  coDOOurt 
efficacement  aux  fonctions  de  ceux-ci  ;  elle  pousse  les  produits  de 
sécrétion  vers  le  devant  delà  ceinture  pelvienne.  Les  organes  con- 
tenus dans  le  bassin  sont  en  partie  soustraits  à  cette  influence  pir 
la  direction  différente  de  Taxe  de  leur  cavité  qui  fait  un  angle  afoe 
celui  de  labdomen.  Cette  protection  des  organes  pelviens  cootre 
Faction  continuelle  des  parois  abdominales  est^en  harmonie  avee 
leur  destination,  qui  est  de  servir  momentanément  de  réceptacle  1 
Turine,  aux  fèces,  au  fœtus,  etc.  Dans  leur  expulsion,  on  indineb 
ventre  en  avant  pour  confondre  son  axe  avec  celui  du  bassin^  Tct 
fort  retentit  alors  vers  le  périnée,  et  les  organes  transmettent  (E- 
rectement  la  pression  aux  matières  contenues  qui  s'évacuent  dm 
cette  direction;  de  la  Tinrlinaison  instinctive  du  tronc  en  avant 
dans  Texpulsion  laborieuse  des  urines  et  des  fèces.  Dans  raccoucke- 
ment,  la  position  de  la  femme  sur  son  lit  de  douleur  doit  être  cal- 
culée d*après  ces  notions  importantes  (Blandin).  Sous  ce  pointée 
vue,  il  semble  que  le  décubitus  latéral,  position  consacrée  en  An- 
gleterre pour  Taccouchement,  soit  plus  rationnel  que  la  situatkA 
en  usage  parmi  nous.  On  peut  dire  qu1l  est  moins  incommode  et 
peut  se  supporter  plus  longtemps  sans  fatigue  ;  qu'il  donne  infini- 
ment plus  de  force  pour  i>ousser  et  aider  l'expulsion  du  fœtus; 
qu*ii  nécessite  moins  cette  grande  tension  des  muscles  lombaires, 
et  exempte  par  suite  des  douleurs  de  reins;  qu'il  permet  de  mieux 
soutenir  le  périnée  dans  les  efforts  de  la  parturition  ;  et  qu'enfin  on 
est  mieux  à  portée  d'administrer  des  remèdes  souvent  nécessaires, 
comme  lavements,  injections,  etc.  M.  Gorup  Besanez  nous  apprend 
qu'il  s'est  convaincu  des  avantages  de  cette  pratique  dans  la  clinique 
de  Weissbrod,  à  Munich.  J*ai  fait  voir  qu'elle  existe  dans  plusieurs 
écoles  obstétricales  d'Italie  (Voyage  en  Italie  y  Gaz.  méd.^  18S8, 
n*  8). 

S  X.  —  Hef  rapporti  généimnz  dw  vîsoèrM. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  détails  d'anatomie  médico- 
chirurgicale  qui  concernent  chacun  des  viscères,  il  importe  d'étudier 
leurs  rapports  généraux,  et  leur  position  respective  relativement  i 
la  paroi  abdominale,  pour  cirriver  à  la  solution  de  ce  problème:  Un 
point  du  contour  de  l'abdomen  étant  blessé  profondément ^  dam 
une  direction  donnée,  quels  organes  ont  été  intéressés  ?  Rappelons- 
nous  toutefois  que  certaines  circonstances  leur  impriment  des  ehio- 
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^ments  divers  :  la  position  de  l'utérus  varie  à  chaque  époque  de  la 
l^estation  ;  la  vessie,  vide,  est  cachée  derrière  le  pubis  ;  pleine,  elle 
"emonte  dans  Thypogastre,  je  Tai  vue  s'élever  jusqu'à  l'ombilic; 
'estomac,  après  le  repas,  se  comporte  tout  autrement  qu'à  l'état 
le  vacuité  ;  le  foie  descend  plus  bas  dans  la  station  debout  que 
lans  le  déçubitus  horizontal,  etc.  Voici  l'ensemble  des  rapports 
généraux  les  plus  constanls. 

1*  Uépigastre  présente  :  le  ligament  suspenseur  du  foie,  sépa- 
int  le  lobe  droit  du  gauche  placé  au  devant  de  l'épiploon  gaslro- 
lépatique,  qui  contient  l'artère  hépatique,  le  canal  cholédoque,  la 
reine  porte;  la  portion  pylorique  de  l'estomac,  qui  touche  en  bas, 
H)inme  le  foie,  la  paroi  du  ventre  dans  une  étendue  variable,  par 
sa  face  antérieure  dans  l'état  de  vacuité,  par  son  grand  bord  dans 
l'état  de  réplétion  ;  l'origine  du  grand  épiploon  ;  la  fin  de  l'œso- 
phage émergeant  de  son  ouverture  diaphragmatique  ;  —  derrière 
l'estomac,  l'arrière-cavité  des  épiploons;  les  deux  dernières  por- 
tions du  duodénum  ;  le  pancréas,  plongé  dans  une  couche  cellu- 
laire remplie  de  ganglions  lymphatiques  et  nerveux,  côtoyé  en  haut 
par  le  tronc  cœliaque,  entouré  par  le  plexus  solaire,  et  appuyé  sur 
les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  ;  l'aorte  abdominale  et  la 
veine  cave  inférieure  reposant  sur  le  rachis  et  les  piliers  du  dia- 
phragme. 

Superficiellement  le  côlon  transverse  passe  horizontalement  d'un 
bypocbondre  à  l'autre,  et  sépare  cette  zone  du  mésogastre. 

là  hypochondre  droit  est  rempli  par  le  lobe  droit  du  foie  ;  le  fond 
de  la  vésicule  biliaire  dépasse  le  bord  tranchant,  et  son  corps  re- 
pose sur  le  bout  de  l'arc  du  côlon,  Torigine  du  duodénum,  le  py- 
lore, et  le  pédicule  vasculaire  et  nerveux  qui  lie  le  foie  à  Testomac 
et  au  duodénum,  et  se  trouve  dans  le  bord  droit  de  l'épiploon  gas- 
tro-hépatique, au  devant  de  l'hiatus  de  Winslow;  la  capsule  surré- 
nale surmonte  le  rein. 

ta  hypochondre  gauche  est  occupé  par  l'extrémité  splénique  de 
Testomac,  placé  derrière  un  prolongement  du  lobe  gauche  du  foie, 
et  au  devant  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  qui  sépare  les  épi- 
ploons gastro-spléniques  ,  l'antérieur  renfermant  les  vaisseaux 
courts,  le  postérieur  les  vaisseaux  spléniques  et  la  queue  du  pan- 
créas. En  arrière  et  à  gauche,  se  trouve  la  raie,  qui  répond  aux 
neuvième,  dixième  et  onzième  côtes  gauches,  et  repose  sur  l'arc  du 
côlon  cl  la  capsule  surrénale. 

2**  Vombilic  ou  mésogastre  correspond  au  grand  épiploon  flol- 

22 
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tanl  sur  les  viscères,  et  recouvrant  les  circonyolutions  de  Tinteslin 
grêle;  celles-ci  sont  fixées  à  la  paroi  postérieure  par  les  replis  du 
mésentère  dont  l'obliquité  à  droite  et  en  bas  les  dirige  dans  ce  sens, 
de  même  que  les  épanchements  liquides.  Ces  replis  comprennenl 
tous  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  ainsi  que  les  ganglions 
de  rintestin  grêle.  En  haut,  le  mésocôlon  transverse  renferme  les 
arcades  et  le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure,  et  la  terminai- 
son du  duodénum.  Profondément,  Taorte,  la  veine  cave  et  Tori- 
gine  du  canal  thoracique ,  et  les  psoas  sont  couchés  sur  les  der- 
nières vertèbres  lombaires. 

Le  flanc  droit  présente  le  côlon  ascendant,  fixé  souvent  en  a^ 
rière  par  un  mésocôlon  qui  ne  fait  que  passer  sur  sa  face  antérieure 
sans  former  alors  des  saillies  dans  la  cavité  du  péritoine;  au-des- 
sous, le  rein,  l'uretère,  et  les  vaisseaux  spermatiques  sont  entou- 
rés d'une  abondante  couche  de  graisse. 

Le  flanc  gauche  contient  le  côlon  descendant  avec  un  mésocôlon 
incomplet,  ce  qui  facilite  l'application  du  procédé  de  Callisen  pour 
l'anus  artificiel  ;  le  rein  est  un  peu  plus  haut  qu'à  droite. 

3^  Vhypogastre  renferme  le  grand  épiploon  et  l'intestin  grék, 
qui  recouvrent  les  artères  et  les  veines  iliaques  primitives;  en  ar- 
rière, le  promontoire  sacro-lombaire,  d'où  descend  l'artère  sacrée 
moyenne.  —  Dans  l'état  de  plénitude ,  la  vessie  déborde  les  pubis, 
c'est  le  premier  organe  qu'on  rencontre. 

La  région  iliaque  droite,  de  forme  triangulaire,  loge  le  caecum  el 
Torigine  du  côlon  ^  quelques  anses  d'intestin  grêle  ;  l'uretère  glis- 
sant dans  le  fascia  sous-séreux  ou  propria,  et  croisant  les  vaisseaux 
iliaques  au  devant  de  la  symphyse  postérieure  du  bassin  ;  le  canal 
déférent  passant  obliquement  sur  l'iliaque  primitive  à  27  millimè- 
tres (1  pouce)  de  l'anneau  crural;  le  muscle  iliaque,  les  deux  psoas, 
le  nerf  crural  caché  entre  eux,  et  les  vaisseaux  spermatiques  sur 
leur  face  antérieure;  en  dedans,  lencrfinguino-cutané,  et  les  vais- 
seaux iliaques. 

La  région  iliaque  gauche  conserve  ces  mêmes  rapports,  excepté 
qu'elle  est  presque  entièrement  remplie  par  l'S  iliaque  du  côlon; 
c'est  à  la  pression  des  matières  agglomérées  dans  cet  intestin  sur  la 
veine  spermatique  gauche,  qu'on  a  attribué  les  varices  dont  elle 
est  souvent  le  siège  (Richerand)  ;  j'ai  constaté  la  fréquence  en  effet 
plus  grande  du  cirsocèle  à  gauche.  L'épididymite  blennorrhagique 
est  aussi  plus  commune  de  ce  côté. 
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§  n.  —  Paroi  postérieure  et  profonde. 

Nous  avons  décrit  les  régions  pariétales  qni  circonscrivent  l'exca- 
vation abdominale  ;  il  nous  reste  à  faire  connaître  \h  paroi  posté- 
rieure et  profonde. 

Remarquons  d'abord  qu'aucun  viscère,  excepté  la  vessie  disten- 
due, ne  s'appuie  sur  les  parois  antérieure  et  latérale;  le  péritoine 
seul  s'y  développe  en  membrane  étalée  ;  tous  les  viscères  reposent 
9ur  les  parois  postérieure  et  supérieure,  auxquelles  ils  sont  unis 
par  des  vaisseaux  et  des  brides  cellulaires  qui  forment  le  i>édicule 
propre  de  chacun  d'eux,  avec  Tenveloppe  péritonéale.  En  haut,  où 
les  organes  sont  très  nombreux,  chacun  d'eux  a  non-seulement  un 
pédicule  radical  qui  lui  sert  d'attache,  mais  encore  des  pédicules 
secondaires  qui  les  unissent  entre  eux  (Blandin).  — A  cette  paroi 
se  lie  l'étude  des  vaisseaux  ^l  des  yierfs  de  l'abdomen.  Aussi  nous 
a-t*e11e  paru  mériter  une  description  particulière. 

Couches  anatomiques.  —  1»  La  première  couche  est  ceUtdo- 
fibreuse  ;  elle  sépare  ta  masse  intestinale  des  parties  sous-jacentes, 
qu'elle  tapisse  ;  elle  double  médiatement  l'aponévrose  iliaque,  et 
recouvre  les  muscles,  les  vaisseaux  elles  nerfs.  Elle  est  en  rapport 
avec  le  péritoine. 

2*  La  deuxième  couche  est  cellulo-adipeuse  ;  elle  est  abondante 
et  épaisse,  dans  les  flancs  où  Bordeu  la  nommait  atmosphère  adi- 
peuse du  rein,  et  dans  la  fosse  iliaque  où  elle  favorise  le  développe- 
ment des  abcès.  Les  infiltrations  sanguines  et  urineuses  s'y  propa- 
gent rapidement.  Il  n'est  pas  rdre  d'y  voir  s'accumuler  le  pus  des 
abcès  par  congestion  qui  proviennent  du  mal  de  Pott.  Rappelons 
que  le  caecum  est  en  ce  point  dépourvu  partiellement  de  tunique 
péritonéale  :  aussi,  le  pus  des  abcès  iliaques  peut-il  se  faire  jour 
dans  sa  cavité,  de  môme  qu'on  voit  les  inflammations  de  cet  intes- 
tin se  propager  à  la  masse  cellulaire  iliaque.  Les  phlegmons  de  la 
région  néphrétique  dirigent  également  leur  produit  inflammatoire 
dans  ce  point  déclive. 

3^  Plan  muscideiix,  —  Le  grand psoas  (prélombo-trochantinien) , 
inséré  à  la  douzième  vertèbre  dorsale  el  aux  quatre  premières  lom- 
baires, descend  sur  les  c(^tés  du  rachis,  au  devant  du  carré  lombaire, 
passe  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  et  le  pubis  jusqu'au  petit  tro- 
chanter.  Il  fléchit  le  tronc  ou  la  cuisse,  en  la  portant  clans  la  rotation 
en  dehors.  —  Le  petit  psoas  (prélombo-pubien),  dont  l'existence 
n'est  pas  constante,  est  couché  sur  le  précédent;  il  s'étend  de  la 
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douzième  dorsale  à  réminenee  iléo-pectinée.  Il  peut  fléchir  le  rachis 
sur  le  bassin,  el  vice  versa.  La  névralgie  de  ces  deux  muscles  peut 
j  usqu*à  un  certain  point  simuler  la  coxalgie.  —  Le  C€UTé  des  lombe$ 
(iléo-costaj)  s'insère  à  la  douzième  côte  et  aux  apophyses  trans- 
verses  des  quatre  premières  lombaires,  puis  à  la  crête  iliaque.  D 
est  contenu  dans  un  dédoublement  de  Taponévrose  trifoliée»  qui  Id 
fournit  une  gaine  fibreuse  spéciale.  Il  abaisse  la  dernière  côte,d 
concourt  à  la  flexion  latérale  de  Tépine.  —  Le  muscle  iliaqm 
(iliaco-trochantinien)  occupe  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  fo» 
iliaque,  et  va  se  fixer  au  petit  trochanter  avec  le  grand  psoas,  doot 
il  est  congénère. 

Le  fascia  iliaca^  qui  tapisse  ce  muscle,  est  une  lame  fibreuse, 
dense,  qui  s*insère  à  la  crête  iliaque  et  au  ligament  iléo-lombaire; 
en  bas,  elle  est  sous-tendue  par  Tarcade  crurale,  à  laquelle  elle 
adhère  en  dehors  :  on  la  subdivise  en  deux  feuillets  dont  le  profond 
se  fixe  au  détroit  supérieur  du  bassin,  et  le  superficiel  descend  dans 
la  cavité  pelvienne.  Les  vaisseaux  iliaques  externes  se  trouvent 
ainsi  compris  dans  un  dédoublement  du  fascia  iliaca^  qui  accooh 
pagne  jusqu'au  trochanter  les  tendons  du  psoas  et  de  l'iliaque  en 
leur  fournissant  une  gaine  aponévro tique.  Les  abcès  situés  au-des- 
sus du  fascia  fusent  le  long  des  vaisseaux  et  viennent  sortir  dans  II 
portion  crurale  de  l'aine  ;  les  abcès  placés  au-dessous  descendent 
profondément  dans  la  cuisse,  et  font  saillie  vers  le  trochanter  en 
suivant  la  gaine  des  muscles;  c'est  cette  gaine  que  suit  le  pus  do 
psoUis.  Il  est  diflîcile  de  distinguer  l'inflammation  de  ces  muscles, 
de  celle  du  tissu  cellulaire  iliaque  :  j'ai  observé,  en  18^2,  un  cas 
remarquable  de  myositis,  survenu  chez  un  jeune  homme  après  un 
excès  de  danse  :  vive  douleur  dans  les  lombes  ;  impossibilité  de 
marcher,  alitement.  A  son  entrée  a  l'hôpital,  je  trouvai  la  cuisse 
droite  fléchie,  le  tronc  incliné  en  avant,  un  empâtement  de  la 
fosse  iliaque  avec  constipation,  etc.  L'abcès  fit  saillie  sous  l'arcade, 
où  il  fut  ouvert.  Le  soulagement  ne  fut  que  momentané  :  le  malade 
mourut  plus  tard.  L'autopsie  me  montra  le  psoas  et  l'iliaque  réduits 
en  suppuration.  La  barrière  du  fascia  iliaca  restait  intacte  ;  le  pas 
suivait  cette  gaine  jusqu'au  trochantin.  Ce  fait  me  semble  éclairer 
rhisloirc  du  psoUis,  déjà  commencée  par  MM.  Kyll  et  Ménière. 

ff  Vaoric  alHlofuiiuile  descend  entre  les  deux  piliers  du  àV 
uhragmo,  à  gauche  do  la  veine  cave,  au  devant  et  un  peu  à  gauche 
des  viMtèbres  lombaires,  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  où  elle  se 
bifurque.  —  >1.  Trêhan  a  proposé  de  la  comprimer  dans  les  bé- 
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morrhagies  utérines,  moyen  déjà  employé  par  Dupuylrcn  (Uogros), 
et  renouvelé  par  Baudelocque.  Dans  deux  cas  très  graves,  M.  Billi 
(de  Milan)  esl  parvenu  à  sauver  ainsi  sa  malade  :  Phémorrhagio 
recommençait  dès  qu'on  cessait  la  pression  ;  ello  fut  conlinuée 
pendant  douze  heures  (Voyage  en  Italie,  Gazette  médic,  1838, 
n*3).  C'est  à  Tombilic,  également  éloigné  du  sternum  et  du  pubis, 
que  l'artère  est  le  plus  accessible,  et  qu'on  est  le  plus  sur  de  la 
comprimer  en  respectantla  circulation  intra-abdominale.  Â.  Cooper 
en  a  pratiqué  la  ligature  sur  l'homme,  en  ouvrant  le  péritoine  par 
une  incision  courbe  à  gauche  de  Tombilic  ;  J.-H.  James  a  suivi  son 
exemple,  mais  sans  succès  :  c'est  une  opération  à  abandonner.  — 
Un  domestique  de  Guattani  avait  été  blessé  dans  la  région  des 
lombes  par  un  instrument  piquant  qui  avait  pénétré  d'arrière  en 
avant;  la  guérison  fut  longue;  il  mourut  après  plusieurs  années: 
au  niveau  de  la  cicatrice  existait  sur  l'aorte  une  ouverture  qui  con- 
duisait dans  un  sac  anévrysmal  ;  les  parois  de  l'artère  étaient  saines, 
ainsi  que  le  corps  des  vertèbres  (Jarjavay). 
Les  branches  antérieures  de  l'aorte  sont  :  1*  les  deux  artères  dia- 
pkragmatiques  inférieures  ;  2*  le  tronc  cœliaque^  né  au  niveau  de 
la  douzième  dorsale  et  de  la  première  lombaire,  et  divisé,  après  un 
demi-pouce  de  trajet,  en  trois  branches,  dont  les  noms  indiquent  la 
destination,  la  coronaire  stomachique  y  V  hépatique  y  et  la  splénique 
la  plus  volumineuse  des  trois.  Les  artères  du  grand  épiploon  pro- 
viennent des  deux  dernières.  Chez  quelques  femmes  hystériques,  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  battements  cœliaques  fort  intenses, 
dont  le  diagnostic  d*avec  un  anévrysme  pourrait  beaucoup  embar- 
rasser, si  l'on  ne  faisait  attention  à  leur  intermittence  et  à  leur 
variabilité  :  il  en  est  de  même  dans  quelques  gastralgies  ;  S""  l'ar- 
tère mésentérique  supérieure^  née  au-dessous  de  la  cœliaque,  dis- 
tribue ses  rameaux  à  tout  l'intestin  grêle  et  à  la  moitié  droite  du 
côlon;  4*  Y 9LVikvQ mésentérique  inférieure^  née  beaucoup  plus  bas, 
à  AO  millimètres  (1  pouce  et  demi)  au-dessus  de  la  bifurcation  de 
l'aorte,  est  destinée  à  la  moitié  gauche  du  gros  intestin,  auquel 
elle  fournit  les  trois  artères  coliques  gauches,  et  descend  jusqu'au 
rectum  où  elle  forme,  en  se  bifurquant,  les  deux  artères  hémor- 
rhoîdales  supérieures.  —  Les  branches  latérales  de  l'aorte  sont  : 
!•  les  capsulaires  moyennes  ou  surrénales  ;  2**  les  rénales  ou  émul- 
genteSj  au  nombre  de  deux,  nées  au-dessous  de  la  mésentérique 
supérieure,  et  distribuées  au  rein  sans  aucun(^  anastomose  :  aussi 
faudrait-il  nécessairement  les  conserver  dans  une  ligature;  3* les 
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80 millimètres  (2  ou  3  pouces]  au-dessus  de  l'arcade  crurale  :  dans 
on  cas  où  un  garçon  de  dix-sept  ans  s'était  fait  à  l'aine  une  blés* 
wre  avec  un  couteau  de  charcutier,  MM.  F-ayraud  et  Durand  purent 
exercer  cette  compression  avec  succcs  jusqu'à  l'arrivée  de  M.  Vel- 
peau  qui  apposa  une  ligature.  Bogros  dislingue  deux  portions  dans 
l'iliaque  externe  :  la  première,  recouverte  par  le  péritoine,  ne 
fournit  aucune  branche,  et  s'arrête  à  13  ou  15  nnllimètres  (6  ou 
7  lignes)  de  l'arcade  pubienne  ;  sa  longueur  est  proportionnelle  à  la 
lituteur  de  son  origine.  On  ne  peut  en  faire  la  ligature  sans  décol- 
ler le  péritoine.  —  La  deuxième  fournil  les  artères  àpigastrique, 
circonflexe  iliaque^  et  parfois  Y  obturatrice ,  Elle  n'est  pas  recou- 
verte par  le  péritoine  ;  sa  ligature  peut  se  faire  à  6  ou  7  lignes  de 
l'ircade.  sans  décollement  de  celle  membrane.  L'artère  n'aboutit 
pis  exactement  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  l'épine  iliaque 
et  la  symphyse  pubienne.  D'après  A.  Cooper,  cet  espace  étant  chez 
rhomme  de  156  millimètres  (5  3/4  pouces),  chez  la  femme,  de 
162  millimètres  (6  pouces),  l'axe  de  l'artère  se  trouve  a  3  1/8  pouces 
(anglais)  de  la  symphyse  chez  le  premier,  et  à  3  3/8  pouces  chez  la 
seconde.  L'origine  de  l'épigastrique  est  plus  en  dedans  de  un  hui- 
tième de  pouce.  L'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque  naissaient  à 
16  millimètres  plus  haut  qu'à  l'état  normal  chez  un  malade  à  qui 
Béclard  avait  lié  l'iliaque  externe,  et  qui  péril  d'une  hémorrhagie 
foudroyante  lors  de  la  chute  du  fil.  —  Le  procédé  de  Bogros  pour 
la  ligature  de  l'épigastrique  peut  suffire  pour  celle  de  l'iliaque  ex- 
terne ;  et  même,  quoiqu'il  expose  à  léser  la  tégumonteuse  abdomi- 
nale, il  me  semble  bien  préférable  quand  l'artère  n'a  pas  besoin 
d'être  liée  a  plus  de  27  millimètres  (1  pouce)  de  l'arcade  ;  sinon,  il 
faut  mieux  recourir  à  celui  d*Abernclhy,  qui  permet  d'éviter  cette 
artère  et  l'épigastrique.  Le  procédé  d'A.  Cooper  n'atteint  pas  un 
point  élevé,  blesse  les  branches  de  la  circonflexe  iliaque,  et  néces* 
site  un  refoulement  étendu  de  la  membrane  séreuse  (voy.  Région 
ée  faine);  ce  sont  là  des  inconvénients  notables. 

Les  veines  abdominales  appartiennent  à  deux  systèmes  :  1**  Toutes 
celles  du  tube  digestif  et  de  la  raie  se  rendent  à  la  reine  porte ^ 
dont  nous  avons  décrit  la  disposition  (voy.  Foie),  2°  Les  veines 
Uiaqties  externes,  internes  et  primitives,  les  rénales  et  les  lom- 
boires  accompagnent  les  artères  du  même  nom,  et  se  rendent  à  la 
veifie  cave  inférieure^  qui  monte  au  côté  droit  de  l'aorte,  sous  le 
pylore,  le  pancréas,  la  deuxième  portion  do  dnodiliQm  et  le  foie; 
aussi  les  hépatites,  la  désorganisation  da  ;  H 
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des-j^anglions  mésentériques  peuvent  la  comprimer,  empêcher  le 
rclour  (lu  sang,  comme  M.  Bouillaud  Ta  démontré,  après  Monro, 
el  donner  lieu  à  Tascile  et  aux  œdèmes  du  membre  pelvien. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  chylifères  se  rendent  à  un 
tronc  commun  :  c'est  le  caiial  thoracique^  couché  en  avant  du 
rachis;  il  se  porte  directement  en  haut;  il  commence  au  niveau  de 
la  deuxième  vertèbre  lombaire,  par  une  dilatation  en  forme  d'am- 
poule {réservoir  ou  citerne  de  Pecquet),  où  se  rendent  cinq  à  six 
troncs  considérables.  Le  canal  thoracique  reçoit,  à  son  origine, 
deux  troîics  asce^idants  qui  proviennent  des  membres  inférieurs  et 
du  bassin,  deux" descenda?its  qui  partent  du  diaphragme  et  des 
huit  espaces  intercostaux  ;  enfin  un  t7'onc  antérieur  qui  représente 
les  vaisseaux  chylifères  de  l'intestin  grêle,  de  l'estomac,  du  foie 
et  de  la  rate.  Les  ganglions  mésentériques  sont  sujets  à  un  engor- 
gement chroni(|ue,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  carreau.  Signa- 
lons enfin  les  ganglions  lombaires^  placés  en  forme  de  chapelet, 
au  devant  du  psoas,  en  dehors  de  l'aorte  a  gauche  et  de  la  veine 
cave  adroite.  Us  reçoivent  les  vaisseaux  efférents  du  bassin,  du 
rein,  enfin  du  testicule  ou  de  l'utérus  et  de  l'ovaire.  Ils  forment  une 
chaîne  non  interrompue  en  communication  par  des  rameaux  effé- 
rents,  dont  le  plus  élevé  se  jette  dans  le  canal  thoracique.  Ils  com- 
muniquent avec  les  ganglions  des  médiastins,  ce  qui  explique  com- 
nient,  dans  certains  sarcocèles,  on  a  pu  les  voir  s'engorger  deiNjis 
le  sacrum  jusqu'au  cou  ;  le  chirurgien  ne  doit  jamais  procéder  à  la 
castration  sans  avoir  exploré  les  ganglions  lombaires. 

Les  7ierfs  émanent  de  deux  sources  :  1**  Les  nerfs  rachidiens  for- 
ment, par  leurs  branches  antérieures,  les  cinq  nerfs  lombaires 
qui  donnent  naissance  au  plexus  lombaire.  Ce  plexus,  situé  sur  les 
côtés  des  vertèbres  des  lombes,  entre  les  apophyses  transverses, 
communique  avec  le  plexus  sacré,  fournit  de  nombreux  filets  aux 
vaisseaux  abdominaux  et  aux  parois  du  ventre  jusqu'aux  bourses, 
et  se  termine  par  le  nerf  crural.  2*  Le  grand  sympathique  fomie 
au-devant  de  l'aorte  et  des  piliers  du  diaphragme,  autour  du  tronc 
cœliaque  et  au-dessus  du  pancréas,  le  plexus  solaire  qui  résulte 
d'un  grand  nombre  de  ganglions  nerveux ,  étendus  d'une  capsule 
surrénale  à  l'autre ,  et  limités  latéralement  par  les  deux  gatiglioms 
semi-lunaires.  Les  rameaux  émanés  du  plexus  solaire  enlacent  les 
artères  qui  naissent  de  l'aorte  abdominale,  et  vont  constituer  une 
foule  de  plexus  secondaires  (plexus  diaphragmatiques  inférieurs^ 
hépatique  ,    coronaire    stomachique  ,    splénique ,    mésentérigue 
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supérieur,  etc.).  L*épigastie  est  ainsi  un  centre  nerveux  impor- 
lant,  ce  qui  explique  toute  la  gravité  des  coups  violents  portés  dans 
eelte  région  :  de  la  Tanéantissement  subit  ou  la  syncope  qui  en 
résultent  par  une  sorte  de  sidération  nerveuse. 


SECTION  SIXIÈME. 

DU    BASSIN. 

Le  bassin  sert  de  complément  à  Tabdomen,  et  termine  le  tronc 
inférieurement.  C'est  une  sorte  de  ceinture  osseuse,  étroite  en 
avant,  évasée  sur  les  côtés,  que  constituent  le  sacrum  et  le  coccyx 
en  arrière,  et  les  deux  os  iliaques  sur  les  parties  latérales  et  anté- 
rieure. Vésale  est  le  premier  qui  ait  comparé  Tassemblage  de  ces 
os  à  un  bassin,  et  lui  en  ait  donné  le  nom;  son  disciple,  Colombus, 
suivit  son  exemple  ;  vers  le  milieu  du  xviii*  siècle,  on  sentit  de  plus 
^n  plus,  après  l'invention  du  forceps,  toute  l'importance  pratique 
<fue  présentait  Tanatomie  médico-chirurgicale  de  cette  région,  pour 
préciser  les  cas  d'application  de  cet  instrument. 

Le  bassin  est  la  base  du  tronc  ;  il  constitue  un  anneau  osseux 
^mplel  qu'on  peut  décomposer  en  deux  cintres,  dont  le  postérieur 
Reçoit  le  poids  du  corps,  et  l'antérieur  sert  d'arc -boutant-,  de  sorte 
que  le  poids  du  tronc  et  des  membres  thoraciques,  transmis  par  le 
rachis  au  sacrum,  qui  est  enchâssé  entre  les  os  coxaux  comme  la 
clef  d'une  voûte  entre  les  voussoirs,  se  répartit  sur  les  os  des  iles , 
puis  sur  les  pubis  qui  se  pressent  à  la  symphyse.  Sur  les  côtés  du 
cercle  viennent  s'attacher  les  deux  membres  inférieurs  qui,  dans 
certaines  postures,  supportent  à  leur  tour  tout  ce  faix,  soit  ensemble, 
soit  séparément.  Ces  usages,  intéressants  à  connaître  pour  le  phy- 
siologiste, le  sont  encore  plus  pour  l'accoucheur,  parce  qu'ils  don- 
nent la  raison  des  formes  vicieuses  ou  bizarres  que  prend  cette 
cavité,  lorsque  l'ossification  de  ces  os  se  fait  trop  lentement  ou 
rétrograde.  Dans  la  grossesse,  le  bassin  soutient  l'utérus  et  lui 
donne  une  position  convenable;  dans  l'accouchement,  il  livre  pas- 
sage à  l'enfant  en  lui  imprimant  la  direction  la  plus  favorable,  et  en 
fournissant  un  point  d'appui  aux  parties  molles  de  la  génération 
(Désormeaux). 
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La  cavité  pelvienne  logé  les  principaux  organes  des  appareils 
urinaîre,  génital  et  défécateur  ;  resserrée  dans  tous  les  sens  chez 
le  jeune  enfant,  elle  s'agrandit  successivement  depuis  la  naissance 
jusqu'après  Tépoque  de  la  puberté,  de  manière  à  permettre  aui 
viscères  qu'elle  est  destinée  à  contenir  de  descendre  de  plus  en  plus 
dans  sa  profondeur,  et  à  leur  assurer  une  protection  de  plus  en 
plus  complète.  Le  bassin  forme  un  tout  complet  et  bien  distinct 
sous  le  rapport  du  squelette;  il  n'en  est  plus  ainsi  quand  on  Texa- 
mine  à  l'état  frais  :  en  haut,  sa  cavité  se  confond  avec  l'abdomen; 
toutefois,  son  rebord  osseux  lui  sert  de  limite  naturelle.  En  bas, 
elle  a  pour  cloison  le  plancher  ano-périnéal.  En  arrière  ,  le  sacrum 
et  le  coccyx  rentrent  dans  le  chapitre  du  racbis.  Latéralement, 
elle  s^unit  à  la  fesse  et  à  la  hanche,  qu'on  a  eu  tort  de  lui  rapporter, 
car  elles  appartiennent  évidemment  au  membre  inférieur,  comnK 
l'épaule  au  supérieur  (voy.  Hanche,  Fessé). 

Je  grouperai  la  description  du  bassin  sous  deux  chefs  (parois  ou 
extérieur;  cavité  ou  squelette),  qui  se  prêtent  mieux  aux  considé- 
rations d'ensemble;  toutefois,  cette  division  naturelle  ne  peut  tou- 
jours être  suivie  avec  rigueur.  Je  rattache  les  parties  molles  à  trois 
appareils  spéciaux,  qui  veulent  être  exaniinés  à  part  dans  les  deux 
sexes,  à  cause  des  différences  qu'elles  présentent  chez  Thomme  et 
chez  la  femme.  Nous  étudierons  ensuite  la  cavité  et  son  squelette 
sous  les  rapports  obstétrical  et  orthopédique. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  PARTIES   MOLLES   DU  BASSIN  CHEZ   l'hOMME. 

Les  parties  molles  propres  au  bassin  se  réduisent  à  celles  de  la 
région  moyenne.  Nous  les  rapporterons  à  trois  groupes  :  1*  appa- 
reil génital;  2°urinaire;  3*  défécateur.  Après  cet  examen,  nous 
passerons  au  périnée,  dont  l'étude  se  trouve  beaucoup  simplifiée 
par  cette  méthode. 

ARTICLE  I.  —  APPAREIL  GÉNITAL. 

FI  se  compose  du  pénil,  des  bourses,  de  la  verge,  de  la  prostate 
et  des  vésicules  séminales. 


WBS  PAftTIES  VOLLBS    DU    BASSIN   CHEZ   l'hOMME.  SA? 

le  pêml  repose  sur  la  région  pubienne;  il  a  une  forme  convexe 
ivani,  et  fait  relief  chez  les  sujets  maigres  qui  ont  le  ventre 
iti.  Il  représente  chez  Thomme  une  saillie  moins  large  el  moins 
Doncée  que  chez  la  femme. 

louches  anatomiques.  — 1*  La  peau^  épaisse  et  brune,  renferme 
lucoup  Ae  follicules  sébacés^  et  se  recouvre  de  poils  à  la  puberté, 
t*  La  0)uche  sous-cutanée^  composée  de  glandules  adipeuses  et 
cellules  îrrégulières ,  acquiert  parfois  27  millimètres  (1  pouce) 
paisseur,  et  forme  une  sorte  de  coussinet  élastique  analogue  à 
ui  des  mains  et  des  doigts»  et  propre  à  amortir  les  chocs  auxquels 
région  pubienne  est  exposée.  Elle  se  continue  avec  les  couches 
is-cutanées  ambiantes. 

S*  Le  fascia  pubien  résulte  de  Tentrecroisement  des  piliers 
«mes  deTanneau  inguinal,  et  de  l'expansion  des  muscles  internes 

la  cuisse  et  droits  du  ventre,  de  manière  à  se  continuer  avec 
pooévrose  fémorale.  Il  concourt  à  former  le  ligament  suspen  • 
w  de  la  verge^  et  se  confond  ainsi  avec  la  tunique  fibreuse  de  cet 
pne,  sous  Tadossement  des  durtos. 
Lepénil  ne  renferme  pas  de  muscles  propres;  mais  on  y  trouve 

insertions  du  muscle  pyramidal ,  du  droit  abdominal ,  du  pec- 
é  et  des  deux  premiers  adducteurs  de  la  cuisse. 
§•  Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  sont  des  branches  de  la 
iteuse  externe.  Les  veifies  aboutissent  à  la  saphène  interne  et 
i  vésicales,  en  glissant  sous  les  pubis.  Les  nerfs  émanent  du 
xus  lombaire  :  c'est  le  rameau  pubien  de  Tilio-scrolal,  et  le  filet 
;rne  du  génito-crural.  Les  lymphatiques  se  rendent  aux 
iglions  de  Paine.  Les  artères  et  les  veines  forment  une  sorte  de 
xus  vasculaire  derrière  la  symphyse. 
>•  Le  squelette  fait  partie  du  bassin. 

S  n.  — Région  fcrotale. 

[ja  région  scrotale  représente  un  sac  allongé  et  pendant  sous  les 
liis,  à  cavité  double,  pour  loger  les  testicules,  ce  qui  lui  a  valu 
lom  de  bourses.  Son  collet  est  rétréci  chez  Tadulte  et  le  vieil- 
d,  el  relativement  plus  large  dans  renfance.  Le  ciMc  gauche  des- 
id,  en  général^  plus  bas  que  le  droit;  on  retrouve  celte  disposi- 
n  dans  les  statues  antiques.  —  Les  bourses  se  développent  par 
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deux  moitiés  latérales,  qui  se  soudent  par  une  sorte  de  couture,  en 
donnant  lieu  au  raphé  médian,  toujours  prononce;  elles  peuvent 
rester  isolées,  et  simuler  les  grandes  lèvres  de  l«i  femme  :  li  p)u-  ^ 
part  des  cas  d*hermapbrodisme  rentrent  dans  cette  anomalie;  les 
testicules  sont  alors  cachés  dans  ces  prétendues  grandes  lèvres.  A 
rétat  normal,  ils  jouissent  d*une  grande  mobilité  dans  les  bourses, 
et  peuvent  y  ôlre  explorés  par  le  toucher  dans  toute  leur  périphérie. 

Cette  région  a  des  limites  naturelles  :  elle  a  été  très  diversemeot 
décrite,  dans  les  auteurs,  sous  le  rapport  de  la  texture.  Considé- 
rons-la un  moment  comme  formée  par  un  prolongement  des  parob 
abdominales,  au  niveau  de  Tanneau  inguinal,  refoulées  en  dehors 
par  le  testicule,  et  nous  aurons  une  méthode  simple  et  commode 
pour  fixer  et  bien  retenir  ce  point  d*anatomie;  et  ce  n'est  point  li 
un  pur  artifice  d*exposition,  mais  une  déduction  naturelle  du  mode 
de  progression  du  testicule.  On  trouve  sept  couches  de  pari  et 
d'autre.  Nous  avons  vu  dans  les  parois  de  Tabdomen  :  1*  La  peau. 
—  2*  La  couche  sous-cutanée.  —  S*  Les  deux  feuillets  du  fasdi 
superficialis.  —  4"  L'aponévrose  abdominale.  — 6*  La  couche  mus- 
culeuse.  —  6«  Le  fascia  transversalis.  —  7*  Le  péritoine  et  le  lisso 
sous-séreux.  Les  bourses  nous  offriront  sept  couches  analogues. 

Couc/ies  anatomiques.  —  1°  La  peau  [scrotum  proprement  dit) 
prolongement  de  celle  de  Taine  et  du  périnée,  est  mince,  fine  et 
extensible,  comme  celle  de  la  verge.  Elle  est  lâche  et  pendante 
chez  les  hommes  débiles  et  chez  les  vieillards ,  plus  ferme  et  res- 
serrée chez  les  sujets  jeunes  et  robustes.  Elle  jouit  d'une  grande 
rétractililé,  se  relâche  par  la  chaleur,  et  se  resserre  par  l'orgasme 
vénérien  et  par  le  froid  au  point  de  refouler  le  testicule  jusqu  à 
l'anneau.  J.-L.  Petit  cite  un  cas  de  hernie  étranglée  qui  fut  réduite 
par  l'aspersion  brusque  d'un  seau  d'eau  froide  sur  l'aine  et  les 
bourses.  On  peut  tirer  parti  de  ce  fait  pour  aider  au  taxis;  toute- 
fois, je  ferai  remarquer  que  la  peau  n'agit  pas  seule,  et  que  les 
darlos  et  le  crémaster  y  jouent  un  rôle  actif.  — Les  plaies  des 
bourses  se  compliquent  parfois  d*une  hernie  du  testicyle  :  cet  acci- 
dent est  moins  grave  qu'on  ne  devrait  le  craindre;  il  faut  réduire 
l'organe  hernie,  et  réunir  ensuite  exactement  les  bords  de  la  divi- 
sion. En  général ,  dans  les  plaies,  la  peau  se  recoquille  en  dedans 
et  tend  à  produire  une  cicatrice  dilforme  et  enroncée ,  ce  qui  com- 
mande l'emploi  (les  sutures.  Son  élasticité  la  rend  capable  de  ^ubir 
sans  éraillure  une  amplialion  énorme  dans  rhématocèle  et  Thydro- 
cèle;  son  étendue,  plus  considérable  que  ne  nécessite  le  volume 


DES   PARTIES   MOLLES  DU  BASSIN    CHEZ    l'hOMIIE.  349 

des  testicules,  et  sa  grande  extensibilité  permettent  d'en  emporter 
une  partie  dans  l'opération  des  tumeurs  scrotales  :  c'est  le  principe 
du  procédé  de  castration,  conseillé  par  Zeller  et  Kern,  et  reproduit 
par  Rima,  dont  il  porte  le  nom,  et  qui  enlève  d'un  seul  coup  les  tégu- 
ments avec  le  testicule  malade;  cette  manœuvre, que  nous  avons 
plusieurs  fois  employée,  nous  a  paru  fortexpéditive,  mais  applicable 
seulement  aux  tumeurs  d'un  volume  médiocre  et  exemptes  d'adhé- 
rences. H.  Malgaigne  lui  reproche  de  laisser  des  traces  trop  visibles 
d'une  perte  qu'on  met  toujours  un  grand  amour-propre  a  cacher; 
peut-être  pourrait-on  répondre  que  cette  région  est  de  sa  nature 
assez  peu  ostensible.  — Le  scrotum  présente  un  épidémie  mince, 
on  derme  très  fin,  et  une  légère  couche  de  pigmentum  :  aussi  la 
peau  y  est-elle  plus  brune  que  dans  les  autres  parties  du  corps.  Il 
s'y  trouve  quelques  poils  implantés  obliquement,  et  dont  les  folli- 
coies  font  un  relief  granuleux  à  la  surface  cutanée  ;  il  importe  de 
les  raser  avec  soin  avant  les  opérations  qu'on  pratique  sur  les 
bourses.  Il  s'y  trouve  aussi  nombre  de  follicules  sébacés  qui  sont 
quelquefois  le  siège  de  tannes  ;  ils  sécrètent  une  matière  huileuse, 
odorante,  dont  le  produit  s'amasse  et  se  rancit  par  un  séjour  pro- 
longé et  le  défaut  de  propreté;  de  là  les  entre-cuissons  et  les  éry- 
thèmes  qu'envenime  et  entretient  le  frottement  continuel  des  vête- 
ments. Le  scrotum  est  fréquemment  le  siège  de  démangeaisons  in- 
commodes qui  reviennent  par  accès,  et  que  souvent  on  voit  prendre 
pour  une  affection  vénérienne.  On  attribue  à  des  causes  analogues 
le  cancer  des  ramoneurs  signalé  par  Pott;  sa  rareté  dans  nos 
hôpitaux,  en  France,  ne  m'a  pas  permis  de  vérifier  cette  assertion. 
M.  Jarjavay,  qui,  en  1851,  en  a  opéré  un  avec  succès,  y  a  trouvé 
des  cellules  fibro-plastiqucs  et  épithéliales,  et  le  range  parmi  les 
eancroldes. 

2®  La  couche  sous-cutajiée  est  incomplète;  elle  est  surtout  appa- 
rente à  la  racine  des  bourses,  ce  qui  fait  que  celles-ci  sont  moins 
isolées  chez  les  hommes  qui  ont  de  l'embonpoint;  elle  s'amincit  à 
mesure  qu'elle  s* éloigne  de  son  origine.  Chez  certains  sujets,  cepen- 
dant, elle  reste  assez  distincte  :  elle  est  cellulo-adipeuse.  Il  s'y  déve- 
loppe parfois  une  hypersarcie  ou  intumescence  indurée,  tel  est 
l'éléphantiasis  des  bourses.  Le  derme  scrolal  est  mince  et  peu  résis- 
tant; les  phlegmons  sous-culanés  le  désorganisent  fiicilement,  et 
la  gangrène  le  mortifie  avec  rapidité.  Sa  grande  extensibilité  per- 
met ensuite  une  réparation  entière.  Cette  couche  est  très  sujette  à 
devenir  le  siège  d'un  œdème  dans  les  obstructions  abdominales,  et 
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d*uiie  iiitillralion  sanguine  dans  les  contusions  des  ItCiors^.— Lk  '" 
tcittvs  sous-culanêes  sont  niulti|iliêe«!:  v\  lle&ueusief .  Ori  %«:  wiiii  f 
leurs  anaslomoses  former  des  plexus  d'où  résulte  uti#'  «orte  de  * 
eouclie  êreciile.  Il  n*esl  pas  rare  qu'elles  devieDuenl  le  «me  et  ^ 
varices,  ce  qui  conslilue  le  variax^/e.  —  Le  rè<«emu  i'/mpk*iti^  ' 
est  Irès  fourni  :  les  vaissi*aux  eiïêrents  alK.»uti$sent  au\  ^zanzIioB  ^ 
de  la  cuisse  près  de  Taine  ;  rengorgement  de  ces  derniers  peut  tenr  ' 
aussi  bien  à  une  lésion  du  scruluni  qu*à  celle  des  inembres  iol^  f 
rieurs.  Le  cancer  superliciel  des  bourses  readl  sur  ces^anzIioKde 
Taine;  le  cancer  profond  suit  ceux  des  lombes,  sans  aflectn-la  ' 
inguinaux. 

3"  Le  fascia  ^nper/kiaiis  a  ele  diversement  décrit  :  MM.  Croveil- 1 
hier  el  Jaijavay  en  t»nt  nièmt*  nié  l'existence;  ell"  est  ÎDConlei-  I 
taUe  pour  nous,  connue  pour  Winsluw,  ThcHDSon  etVelpeau.  Seu-  î 
lement,  le  fascia  est  |iIuh  ou  moins  distinct,  suivant  les  individns; 
il  se  continue  avec  celui  de  l'aine  et  du  périnée  :  c'est  une  lane  ' 
mince;  on  voil  à  sa  surface  le  rameau  scrota/  < rameau  vulrair^j 
chez  la  femme)  de  Turtére  houleuse  externe,  dont  la  branche /v» 
foude^  û*abord  sous-aponevrotique.  Unit  aussi  par  se  jeter  darhsb 
peau  des  bourses.  On  a  atlmi^  qu'une  collection  liquide,  siéffeut 
sous  le  laMcia.  lendrail  à  se  pro|»a£rer  à  toute  la  superficie  da 
bourses  :  on  voil  raHlême  intense  se  compt  irter  de  la  sorle,  el  Jb 
monter  au  «ielà  de>  racines  mi olale> ;  dans  l'hydrocèlc,  les injf^ 
lions  mal  failes  amènent  un  ennomemenl  général. 

Le  dtn'tus  re|»rè>^Mile  une  cuuclir  de  tilaments  elasliquf^,  dun 
a>pe<*l  roiiueàlre,  rt*uiiis  en  lascicuics,  plus  prononcés  t»n  avinl 
qu\'n  arrière  di'î*  }x>ur^e^.  Il  y  a  deux  dartos  :  un  pour  chaque 
moilie  des  Ixiur^es  :  chacun  d  eux  iail  un  sac  a  [larl  pour  le  leslirulr 
el  son  rurdun.  IVajuv- ThoniM»ii,  ]t'.larlo>  ^*al!.'Klieàto;jlelVleiidiïr 
de  la  branclR*  ischio-iaihienne.  |iui>  a  la  moiiir  interne  du  liirameDl 
dePuuparl,  el  aux  tk-ux  piiitTS  de  i  anneau  inguinal;  là,  seslibn;< 
)»tis>ent  enlre  li'>  tilinlies,  ijui  lonslitui  ni  U*  fascia  sous-cutané pro* 
fond  du  ventre,  pour  s'enlrt'laiTr  a\er  ra|>oni'\Tose  du  grand  oblique 
l'I  >e  coii\iuuer  avec  les  lilin>  du  ihusde  dmii  (Velpeau).  En  bis, 
il  embras>e  l'urellirt-  v\  >  unil  iiu  ieuillel  profond  du  f^iscifi  super- 
/iii'in>  du  periiiei'.  L'adossi-nient  drs  darlos  conslilue  In  chim 
•7'>  Utur^rs  uiui  manque  dans  les  cas  de  division  eomrènitali'i où 
rampt*  la  branche  interirun-  '/r/' />•  </'^  /»/  i/oi^on  de  la  honlec» 
iMerne:  nrc  \it>  l'insiiliiMi  ..u  museie  ininsverse,  elle  chemine 
ei-LTr  la  peau  ellui.  gli>>e  >ui  le  bulbit-cavemeux,  et  s'enfonce  daffi 
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lossement  des  darlos  où  elle  se  consume.  —  Ils  fournissent  la 
rtîon  superficielle  du  ligament  suspenseur  de  la  verge.  On  a 
incé  qu'un  épanchement,  placé  sous  le  deuxième  feuillet  du  fas- 
i  périnéal,  peut  pénétrer  dans  les  dartos,  et  que  Turine  venant 
la  portion  bulbeuse  de  Turèthre  peut  arriver  à  la  verge  et  jusque 
nies  téguments  du  ventre.  — De  quelle  nature  est  ie dartosT On 
.considéré  tour  à  tour  comme  un  simple  tissu  cellulaire  (A.Cooper), 
mme  un  tissu  spécial  composé  de  fibres  élastiques  et  contractiles 
(aller),  dont  on  a  fait  le  tissu  dartoïque  (Cruveilbier),  comme 
nnant  la  transition  au  tissu  cellulaire  (Meckel).  Winslow  en  a 
il  un  muscle;  il  est,  en  effet,  musculeux  chez  quelques  mammi- 
Ères.  Pour  nous,  c'est  une  sorte  de  muscle  analogue  au  muscle 
nucîer,  placé  comme  lui  dans  le  fascia  super ficialis,  et  agissant 
flmme  lui  sur  les  téguments.  Breschet  a  prétendu  qu'il  n'existe 
jm  dans  les  bourses,  tant  que  le  testicule  n\  est  pas  descendu  ; 
■us  M.  Cruveilbier  l'a  parfaitement  trouvé  sur  le  fœtus  avant  cette 
bolution  (M.  Foltz  l'a  constaté  aussi),  et  il  admet  qu'il  se  prolonge 
fe  avant  sous  la  peau  de  la  verge,  et  en  arrière  jusqu'au  sphincter 
ftal. 

4*  La  tunique  cellulo- fibreuse  propre  est  une  membrane  cellu- 
mse  assez  lâche  pour  permettre  au  testicule  une  grande  mobilité; 
SB  inflammations,  en  formant  des  adhérences,  détruisent  cette  faci- 
ité  des  mouvements  ;  il  en  est  de  même  dans  certains  sarcocèles, 
ans  l'éléphantiasis  des  bourses.  Cette  tunique  représente  un  sac 
yriforme,  qui,  né  de  l'anneau  inguinal  externe,  s'allonge  et  dos- 
énd  pour  former  une  enveloppe  générale  au  testicule  et  à  son 
ordon.  Elle  semble  être  une  expansion  de  l'aponévrose  du  griind 
bUque,  devient  ensuite  plus  mince,  et  dégénère  en  une  lame  cellu*- 
iose  :  nous  pouvons  la  considérer  comme  l'analogue  du  deuxième 
oillet  du  fascia  super fkialis  et  de  l'aponévrose  abdominale. 
6«  La  tunique  érythroîde  ou  musculeuse  est  très  mince;  mais 
ms  les  hydrocèles  anciennes  ou  les  hernies  scrolales,  elle  peut 
quérir  une  densité  et  une  épaisseur  notables.  Elle  est  formée  par 
crémastef\  dont  les  libres  pâles  représentent  une  série  d'arcs 
tribués  aux  tractions  du  testicule  à  son  émergence  du  ventre. 
•  Je  Cloquet  les  fait  provenir  du  petit  oblique  ;  je  leur  ai  plusieurs 
is  constaté  une  double  origine  dans  ce  muscle  el  le  transversc. 
ss  fibres,  poussées  au  dehors,  traversent  l'anneau  en  formant,  au 
îvant  du  testicule  et  du  cordon,  de  grandes  anses  renversées,  à 
mcavité  supérieure,  qu'on  peut  suivre  jusqu'au  fond  des  bourses  : 
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leur  courbe  est  d*autanl  plus  étendue  qu'elles  sont  plus  inférieures. 
Elles  se  réunissent,  près  de  1* anneau  ,  en  deux  faisceaux,  T interne 
moins  volumineux  que  Texterne;  M.  J.  Cloquet  pense  que  celle 
tunique  manque  quelquefois  ;  M.  Malgaigne  croit  même  cette  ab- 
sence assez  fréquente,  d'après  ce  fait  que  chez  certains  hemieuila 
toux  ne  développe,  après  la  réduction,  aucun  mouvement  dans  k 
scrotum.  Mais  le  crémaster  ne  peut-il  point  avoir  perdu  sa  contra^ 
tilité  par  suite  de  sa  distension  ?  Ce  défaut  de  contraction  ne  semble 
pas  suffisant  pour  prouver  son  absence;  il  manque  ici  une  preuie 
directe.  Mes  dissections  m'ont  fait  voir  que  toutes  les  Gbres  de  a 
muscle  ne  forment  pas  une  anse  renversée,  comme  on  le  répèle 
partout  :  souvent  elles  m'ont  paru  descendre  aunlessous  et  en  ar- 
rière du  testicule,  qu'elles  embrassent  et  qu'elles  suspendent  dans 
une  sorte  de  (ilet  musculeux.  M.  Thomson  a  fait  du  crémaster  oo 
muscle  distinct,  dont  il  reporte  l'origine  à  l'épine  iliaque.  On  y  ob- 
serve parfois  des  contractures  spasmodiques,  qui  occasionnent  des 
douleurs  vives  en  pressant  fortement  le  testicule  contre  l'anneau. 
On  attribue  à  sa  contraction  brusque  la  rétraction  du  cordon  spc^ 
malique  dans  la  castration  :  on  prévient  cet  accident  en  faisant  II 
section  successive  et  la  ligature  isolée  des  vaisseaux.  —  Ce  musde 
est  animé  par  des  rameaux  du  neri  iléo-scrotal. 

6»  La  tunique  fibro-celluleuse  profonde^  commune  au  testicule  1 
et  au  cordon,  est  un  prolongement  du  fmcia  trr.oisversaliSy  quck 
testicule,  dans  sa  descente,  a  entraîné,  en  le  refoulant  devant  là 
en  forme  d*enlonnoir  cylindrique,  dilaté  en  ampoule  à  sa  partie 
inférieure.  C'est  une  membrane  cellulo-iibreuse  n)ince ,  qui  peut 
devenir  assez  épaisse  dans  les  hernies  anciennes;  elle  communique 
directement  avecle  tissu  sous-séreux  qui  tapisse  le  péritoine,  tissu 
cormu  sous  le  nom  de  fascia  propria^  dont  elle  a  été  considérèf 
comme  une  dépendance.  Elle  devient  parfois  le  siège  d'un  épan- 
chement  séreux,  disposé  en  forme  de  chapelet  le  long  des  vaisseaui 
spermati(]ues  :  c'est  Vhydrocèle  enkystée  du  cordon, 

7°  La  tunique  vaginale  est  un  sac  séreux  sans  ouverture,  foria' 
par  un  prolongement  du  péritoine,  avec  lequel  elle  communiqïif 
dans  le  premier  âge;  elle  peut  alors  donner  lieu  à  des  hernies  con- 
génitales, à  (les  hydrocêles  que  la  [nession  vide  dans  rabdomeu. 
Chez  l'adulie,  la  conmiunication  est  génèraleniont  interrompue; 
ellepiTsisle  chozcjueiquos  sujets  et  oonunande  une  grande  prutleiiff 
dans  rinjeelion  pour  Thydrocêle  ;  Dupuytren,  dans  ces  cas,  se  bor- 
nait à  établir  une  oblitération  temporaire  par  la  pression  du  Joijl 
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tidant  ropération.  —  La  tunique  vaginale  présente  un  feuillet 
terne  en  rapport  avec  la  membrane  qui  précède,  et  un  feuillet 
«me  appliqué  sur  le  testicule  et  l'épididyme  qu'il  entoure,  ex- 
pié dans  le  point  où  les  vaisseaux  spermatiques  arrivent  à  ces 
ganes.  La  face  interne  de  ces  feuillets,  partout  en  contact  avec 
ie-inéme,  sécrète  une  liqueur  séreuse  :  lorsqu'elle  augmente  de 
lantité,  elle  donne  lieu  à  Fhydrocèle  vaginale  qui  développe  gra- 
lellement  la  tunique,  malgré  son  peu  d'extensibilité,  et  la  fait 
oelquefois  remonter  jusqu'à  l'anneau  ;  la  minceur  de  cette  mem- 
rane  permet  d'obtenir  un  signe  précieux  de  l'hydrocèle ,  c'est  la 
nnsparence  delà  tumeur  ;  celle-ci  fait  défaut  quand  il  y  a  d'épaisses 
eeudo-membranes,  ou  que  le  liquide  est  opaque  ou  sanguinolent. 
La  dilatation  vaginale  peut  être  inégale,  ce  qui  tient  surtout  à  la 
réaistance  partielle  des  tuniques  fibreuses  :  de  là,  Xhydrocèle  en 
\  L'injection  (l)doit  toujours  se  faire  avec  beaucoup  de  mena- 


it) Do  a  sobstltaé  à  rinjection  vineuse  une  înJecUoD  de  teinture  d* iode  éten- 
Im  d*eaa  dans  le  rapport  de  1  à3  (Martin,  de  Calcutta),  de  1  à  /i  ou  8  (Velpeau, 
Uke).  Les  résultats  ont  été  variables  :  i  cAté  de  belles  cures,  il  y  a  en  des  in- 
accès complets.  Peut-être  cela  tient-il  au  mélange  usité  qui  présente  une  sorte 
^contre-sens  chimique  ;  il  est  étonnant  qu^ancun  opérateur  ne  s^en  soit  aperça 
not  nous:  la  teinture  dMode,  telle  qu*on  Plnjecte ,  est  immédiatement  décom- 
iwéepar  Fean.  J*y  ai  remédié,  en  ajoutant  un  peu  d'Iodure  de  potassium  qui 
9ton  menstme  poissant.  La  teinture  diode  est  une  solution  de  1  partie  d'iode 
hu  12  parties  d*alcool  à  35*»  de  façon  que  20  gouttes  contiennent  environ 
S eeatigrammes  ou  i  grain  d*iode.  Elle  n*est  pointa  saturation  :  Talcool  i  35** 
AwNit  1/9  de  son  poids  d*iode.  Quand  on  mêle  la  teinture  iodée  à  de  Peau,  le 
■ilallolde  M  précipite  et  se  dépose  d'autant  plus  complètement  que  la  prépara- 
VlMestplus  récente  ;  car  il  est  très  peu  soluble  dans  Teau.  Rappelons  que  celle- 
<lfn  dissout  i  peu  près  1/7000  de  son  poids,  c'est-à-dire  que  1  gramme  d'iode 
tligc  pour  se  dissoudre  7000  grammes  d'eau.  —  Au  contraire,  l'iodure  de  po- 
iMiQDi  est  extrêmement  soluble  ;  l'eau  en  dissout  1  1/2  de  son  poids  à  la  tem- 
pCfainrede  100  degrés.  Il  importe  surtout  ici  de  remarquer  qu'on  peut  combi- 
■nr  directement  l'iodure  de  potassium  avec  l'iode  pour  former  un  composé 
(bModoreou  tri-iodure)  également  très  soluble;  et  comme  cet  état  de  combinaison 
^f^epas  sensiblement  les  propriétés  médicinales  de  cet  excédant  d'iode,  j'ai 
os  devoir  insister  sur  l'utilité  qu'il  y  a  à  mettre  à  profit  cette  remarque  pour 
ployer  l'iode  en  solution  aqueuse.  —  C'est  donc  une  faute  d'employer  la 
future  sans  ces  corrections.  Je  me  suis  arrêté  ù  la  formule  suivante  :  Teinture 
'iode,  20  à  25  grammes  ;  iodure  de  potassium,  1  gramme  ;  eau-de-vie  cam- 
M^,10  h  15  grammes;  on  peut  remplacer   l'eau-de-vie  camphrée  par  de 
''^Q  distillée.  —  J'ai  développé  ailleurs  {Esculape ,  février  1840,  n"  12)  ces 
^iicipes,  et  montré  qu'on  peut  avec  avantage  en  généraliser  rapplication  pour 
**  taaféction  des  onguents,  liniments,  pommades,  potions,  mixtures  et  l)oissons, 
^  ^Dirent  les  préparations  iodnr«*ps. 

23 


85A  DU   BASSIN. 

gement,  sous  peine  de  la  voir  refluer  dans  le  tissu  cellulaire  des 
bourses,  ce  qui  exposerait  à  des  inflammations  graves  et  à  la  gan- 
grène. Dans  la  ponction,  il  faut  se  rappeler  que  le  testicule  se 
trouve  d'ordinaire  en  arrière,  en  dedans  et  un  peu  en  haut»  ce  qui 
tienl  au  mode  d'inserlion  du  cordon.  Dans  les  contusions  du  scro- 
tum, souvent,  au  lieu  d'une  exhalation  séreuse,  il  s'opère  un  épan- 
chement  sanguin  :  c'est  Yhématocèle  vaginale.  Il  est  démontré  que 
plus  d'une  hydrocèle  leur  est  consécutive. 


S  m.  ^  p«  iMiiooift. 

Le  testicule^  organe  sécréteur  du  sperme,  a  la  forme  d'un  oraf 
de  perdrix  aplati.  La  descente  de  cet  organe  dans  les  bourses  in- 
téresse a  la  fois  le  physiologiste,  le  chirurgien  et  le  médecin  légiste  : 
il  est  d'abord  caché  dans  l'abdomen ,  au-dessous  du  rein  «  où  il  n 
trouve  dans  un  repli  du  péritoine,  véritable  mésotestis.  Le  guheh 
naculum  testis  renferme  les  mêmes  éléments  que  les  enveloppes 
propres  du  testicule  dans  les  bourses,  sauf  la  peau;  Hunter  a  si- 
gnalé des  fibres  musculaires,  musculus  testis^  dont  la  fonction  se* 
rait  d'attirer  la  glande  vers  l'anneau,  et  qui  plus  tard  constituent  le 
crémaster.  A  sept  mois,  le  testicule  est  appliqué  derrière  Tanneto; 
au  huitième,  il  s'engage  dans  le  canal,  et  au  neuvième,  il  franchit 
l'anneau  externe,  si  bien  que,  à  la  naissance,  il  se  trouve  dans  les 
bourses.  Le  mécanisme  de  cette  évolution  serait  comparable  au  rea* 
versement  d'un  doigt  de  gant;  cette  évolution  n'a  lieu  qu'une  fois 
chez  l'homme  ;  elle  se  reproduit  à  chaque  période  du  rut  chez  cc^ 
tains  animaux,  dont  le  testicule  sort  alors  de  l'abdomen  pour  y  re- 
monter ensuite  :  tels  sont  nombre  de  rongeurs  et  d'insectivores;  le 
tmiscuhis  testis  manque  dans  quelques  espèces  dont  le  testicule 
reste  toute  la  vie  intra-al)dominal ,  comme  l'éléphant,  le  phoque, 
les  cétacés  (Ch.  Robin,  Gaz.  méd.^  1849,  p.  876).  —  Chez  le  noo- 
veau-né,  l'époque  précise  de  celte  émergence  varie  :  sur  102  fœlos 
à  terme,  observés  par  Wrisberg, 


ELLE  AVAIT  LIEU 


Des  deux  côtés,  chez  72,  c'est-à-dire  3/3 
A  droite  seulem*  —  11- moins  de  1/9 
A  gauche. 7- eaviron     1/15 


Total. 
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Des  deux  côtés»   chez  13,  soit  4/9 
A  sa  voir  :  complétem*  -»      ^ 
—    incomplétera'  —     8 


TOT  au 


•  •  • 
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Sur  quatre  nouveau-nés,  Wrisberg  a  vu  cette  descente  s'opérer 
les  troisième,  quatrième  et  cinquième  jours,  et  la  sixième  semaine. 
Bile  emploie  parfois  des  années  entières.  Le  testicule  a  Tanneau  a 
souvent  été  pris  pour  une  hernie,  et  traité  comme  tel  ;  il  n'est  pas 
rire  alors  qu  il  devienne  squirrheux  ;  j*en  ai  vu  des  cas  à  Paris,  à 
Lyon  et  i  Pise  (Voyage  en  Italie,  Gaz.  méd.,  1837,  n»  39);  et 
HHivetit  on  a  été  obligé  de  l'amputer,  à  l'esemple  de  Moreau  et 
I188US.  J'ai  constaté  l'arrêt  complet  sur  plusieurs  individus  ;  j'ai 
pu  faire,  en  1883,  Tautopsie  de  l'un  d'eux,  mort  à  l'âge  de  trente- 
six  ans  :  adroite,  le  testicule,  intra-abdominal,  reposait  en  dedans 
de  l'anneau  inguinal,  où  le  péritoine  s'enfonçait  comme  un  doigt 
de  gant,  en  formant  un  cul-de-sac  d'environ  àO  millimètres  (18  li- 
gnes) de  longueur  ;  il  était  collé  à  la  paroi  abdominale  par  son  bord 
eonvexe,  et  se  trouvait  aussi  retenu  en  place  par  un  repli  périto- 
oéal  qui,  adhérant  à  son  bord  concave,  allait  ensuite,  en  s'élargis- 
sant  comme  un  éventail,  se  fixer  dans  la  fosse  iliaque.  A  gauche, 
le  testicule ,  précédé  d'une  anse  du  cordon  spermatique,  reposait 
sur  le  pubis;  il  s'était  avancé  jusqu'aux  piliers;  il  adhérait  par  sa 
tête  à  une  poche,  large  à  contenir  un  œuf  d^oie,  et  qui,  formée  par 
me  méitibrane  épaisse^  constituait  une  sorte  d'entofinoir  au-des^u4 
in  testicule  qu'elle  coiffait,  de  façon  qu^elle  l'enfermait  comme 
dans  un  sac,  quand  on  réduisait  cet  organe.  Manifestement  continue 
gfec  le  péritoine  qui  paraissait  s'être  distendu  pour  la  produire, 
Mlle  pocbe  n'offrait  plus  la  texture  mince  et  demi-transpareilte 
iê  la  séreose  abdominale,  mais  un  tissu  résistant,  épais  et  analogue 
aïK  lames  fibreuses.  Il  devait  s'y  être  engagé  des  anses  intestinales 
{Cfût.  méd.,  1887,  p.  197),  —  Cet  arrêt  d'évolution  est  la  persis- 
tinte  d'un  caractère  de  la  vie  embryonnaire,  qui  de  temporaire  est 
letenu  permanent,  comme  on  l'observe  sur  divers  animaux  chez 
qui  les  testicules  restent  dans  le  ventre  toute  leur  vie.  Cette  ano- 
malie, chez  l'homme,  n'indique  pas  l'absence  des  testicules,  qui 
Mmrent  alors  n'est  qu'apparente  :  ce  ne  saurait  donc  être  une 
cause  d'impuissance  -,  le  médecin  légiste  aura  à  se  prémunir  contre 
l'erreur  d'un  pareil  diagnostic.  Dans  un  cas  pourtant,  Blandin  n'a 
trouvé  dans  l'abdomen  qu'un  seul  testicule  ;  la  vésicule  séminale  et 
le  canal  déférent  manquaient  aussi;  M.  Velpeau  cite  un  cas  ana- 
logue; néanmoins,  c'est  la  une  exception.  A  fortiori^  l'absence 
d'un  seul  testicule  u' est-elle  point  une  cause  ni  un  signe  d'impuis- 
sance? M.  E.  Martin  (de  Lyon),  consulté  plusieurs  fois  par  des 
jeunes  gens  atteints  de  cette  anomalie,  et  qui  voulaient  Èe  marier^ 
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avait  rhabilude  de  les  rassurer;  l'un  d'eux  qu'il  m'a  cité  avait  eu 
un  grand  nombre  d'enfants. 

L'évolution  n'est  parfois  qu'incomplète,  comme  cela  avait  lieu 
chez  Je  célèbre  Zimmermann,  où  cette  disposition  était  compliquée 
de  hernie  avec  adhérence;  elle  peut  enfin  s'achever  très  tard; 
Mayor  (de  Lausanne)  rapporte  l'histoire  d'un  homnae  ch«  qui  le 
testicule  droit  ne  commença  à  descendre  qu'à  l'âge  de  trente-doq 
ans  {Gaz.  méd.,  1880,  n®  6).  —  On  a  dit  cette  anomalie  plus  com- 
mune à  gauche.  J'ai  constaté  le  contraire;  voici  le  résultat  de  quel- 
ques recherches  à  cet  égard  : 


A  droite  : 

15  Oustalet 
7  Wrisberg. 
A  Pétreqoin. 
3  Camper. 
i  Blayor. 
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11  Wrisberg. 
5  Oosulet. 
1  Pétreqoin. 
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Cette  fréquence  y  évidemment  plus  grande  à  droite,  ne  pournût- 
elle  pas  tenir  à  ce  que  la  progression  du  testicule  est  ici  compliquée 
de  celle  du  c«ecum  qui  raccompagne  dans  sa  marche  descendante, 
et  qui  doit  parfois  l'embarrasser  ? 

Cette  descente  tardive  entralne-t-elle  une  prédisposition  aux  her- 
nies? Rougemont  le  croit,  et  Canestrini  la  regarde  comme  la  cause 
principale  de  la  fréquence  des  hernies  chez  les  Hongrois  (1). 
M.  Malgaigne  en  doute  :  il  objecte  d'abord  le  petit  nombre  des  her« 
nies  de  dix  à  vingt  ans,  puis  l'observation  d'un  garçon  de  treize 
ans,  chez  lequel  le  testicule  gauche  fit  brusquement  sa  sortie,  à  la 
suite  d'une  chute,  sans  aucun  accident  herniaire.  Mais  que  prouve 
un  seul  fait?  Ensuite,  je  remarquerai  que  dans  un  tableau  de 
817  hommes  herniaires  fourni  par  M.  Malgaigne  lui-même,  la  pro- 
portion des  hernies  dans  le  jeune  âge  est  réellement  considérable, 
i  savoir  :  SA  de  un  à  quatre  ans  ^  lA  de  quatre  à  dix  ans  ^  33  de  dixi 

(1)  M.  Gorup  Besauez  ne  croit  pas  ceUe  descente  plus  tardive  chez  les  Boa* 
grois ,  et  il  attribue  la  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  chez  eux  :  1*  à  Posa^e 
où  ils  sont  généralement,  dès  leur  enfance,  de  se  serrer  la  taille  avec  une  cour- 
roie qui  presse  et  refoule  en  bas  les  Intestins  ;  et  2*  à  Thabilude  qu^ils  ont  àh 
TAge  de  quatre  à  cinq  ans,  de  monter  des  chevaux  non  sellés  avec  on  vêtement 
très  défectueux  de  cavalier.  —  Au  fond  ,  tout  cela  ne  prouve  pas  que  la  des- 
cente tardive  du  testicule  soit  sans  influence  sur  la  prodocUon  des  hernies. 
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vingt  ans,  etc.  D'ailleurs,  a-t-oti  bien  tenu  compte  de  la  proportion 
des  arrêts  du  testicule  dans  leur  rapport  avec  les  hernies?  J*ai  con 
staté  plusieurs  fois  cette  influence;  M.  Uustalet  Ta  vue  deux  fois 
sur  seize  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  18i3,  n*  A). — Quand  Tintes- 
tin  chemine  avec  le  testicule,  M.  Malgaigne  enseigne  que  :  c  II  faut 
appliquer  un  bandage  qui  arrête  les  progrès  de  i*un ,  sans  s'oppo- 
ser à  la  descente  de  Tautre.  »  Quel  appareil  réunira  ces  heureuses 
conditions?  Peut-on  croire  avec  lui  que  les  pelotes  creuses  y  réus« 
sissen tassez  bien? 

Hunter  croyait  que  révolution  du  testicule,  retardée,  s'opéraiten* 
suite  de  la  deuxième  à  la  sixième  année  ;  et  Hévin,  dans  Tadoles- 
cence.  Or,  je  remarquerai  que,  dans  les  seize  observations  de 
M.  Oustalet,  six  individus  présentaient  encore  Tanomalie  à  vingt 
ans,  deux  à  vingt-cinq,  deux  i  trente,  deux  à  quarante-cinq,  et  deux 
a  cinquante-cinq  ans,  etc.  On  serait  autorisé  a  conclure  que  dans 
ce  cas  révolution  testiculaire  ne  s'otfre  pas  une  fois  sur  dix-huit  à 
vingt.  D'ailleurs,  celte  descente  tardive,  toujours  incertaine,  en* 
traîne  une  série  d'accidents  variés  et  susceptibles  de  devenir  graves, 
soit  par  leur  terminaison,  soit  par  les  opérations  qu'ils  peuvent 
nécessiter.  L'arrêt  des  testicules  a  l'anneau  est  donc  une  infirmité 
fâcheuse.  Leur  présence  y  occasionne  de  la  gêne  ;  le  coll  et  les  ef- 
forts y  font  naître  de  la  douleur,  et  provoquent  parfois  des  engor- 
gements inflammatoires:  de  là,  une  sorte  A' étranglement  testicu^ 
latte.  J'y  ai  constaté  plusieurs  fois  la  dégénérescence  squirrheuse; 
et  je  viens  de  prouver  qu'ils  exposent  aux  hernies.  Dès  lors,  ne 
sendt-ii  pas  prudent  et  rationnel,  dès  qu'à  la  naissance  on  a  reconnu 
l'absence  d'un  testicule,  de  conseiller  l'application  d'un  bandage, 
l'oblitération  prompte  des  anneaux  étant  le  meilleur  moyen  de 
remédier  aux  accidents  que  nous  venons  de  signaler? 

De  telles  notions  ne  sauraient  rester  sans  influence  sur  notre 
législation  militaire;  n'est-il  pas  évident  qu'exposer  des  conscrits, 
affectés  de  cette  infirmité,  aux  fatigues  du  service  de  l'armée,  sur- 
tout en  temps  de  guerre,  c'est  les  placer  sous  l'imminence  de  ma- 
ladies graves  ?  N'y  aurait-il  pas  là  un  motif  suffisant  de  réforme  ? 
La  loi  du  recrutement  pourrait  être  modifiée. 

Voici  l'opinion  que  j'ai  entendu  M.  d'Ammon  émettre  sur  X^tes- 
tiamdie  ou  crypsorchis,  au  congrès  scientifique  de  Strasbourg, 
en  18A2.  La  descente  du  testicule  ne  se  fait  que  lorsque  l'évolution 
du  bassin  a  lieu.  Jusqu'à  présent,  on  manque  de  données  anato- 
miques  précises  sur  l'état  des  parties  chez  les  crypsorchites  (l'au- 
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topsie  que  j*ai  cîlée  plus  haut  comble  en  partie  cette  lacune).  Les 
parties  environnantes,  comme  le  scrotum ,  la  tunique  vaginale,  k 
cordon  spermatique,  ont  subi  un  arrêt  de  développement,  et  sont 
atrophiées,  raccourcies.  Il  en  résulte  qu*à  la  puberté,  et  dans  un 
Age  avancé,  la  descente  du  testicule  est  impossible  ;  car  un  orgue 
atrophié  ne  se  développe  plus.  Il  ne  peut  donc  pas  être  queitioi 
d*une  opération  ayant  pour  but  de  faire  descendre  le  testicule, 
comme  un  auteur  allemand  Va  proposé  ;  mais  il  peut  exister  des 
cas  où,  par  suite  d'inflammation,  il  se  trouve  étranglé,  et  où  ilpeal 
devenir  nécessaire  de  débrider  (voy.  mon  Compte  rendu  du  cm- 
grè$^  Joum.  de  méd.  de  Lyon,  nov.  18&2). 

La  cavité  vaginale,  au  moment  où  le  testicule  descend  dans  les 
bourses,  se  continue  avec  celle  du  péritoine.  Mais  le  canal  de  eo(i> 
munication  se  rétrécit,  et  ne  tarde  pas  à  s'oblitérer  après  la  nais- 
sance, de  manière  qu'il  n*en  reste  plus  tard  qu'un  cordon  ligameo- 
teux,  nommé  habenula  par  Scarpa.  C'est  donc  dans  le  principe  une 
voie  ouverte  aux  hernies  ;  l'intestin  n'a  pas  alors  de  sac  spécial; il 
repose  surle  testicule  dans  la  tunique  vaginale  (hernie  cangémtaU); 
si,  après  l'adhésion,  il  enfonce  celle-ci  sur  un  point,  il  se  crée,  dans  si 
cavité,  un  sac  accessoire  :  c'est  la  hernie  enkystée  de  la  tumçuevê- 
ginale,  de  A.  Cooper.  I^s  premières  c  portent,  dit  M.  Malgaigne, 
le  nom  de  hernies  congénitales,  très  improprement  à  la  vérité,  cir 
elles  n'existent  jamais  à  la  naissance  môme.  J'ai  interrogé  avec 
soin  bon  nombre  de  parents  qui  me  présentaient  des  enfants  tout 
jeunes  et  déjà  atteints  de  hernie  ;  tous  se  sont  rapportés  à  dire  que 
la  hernie  n'avait  paru  que  plus  ou  moins  longtemps  après  la  nais- 
sance,  et  à  l'occasion  do  cris  jetés  par  l'enfant  :  la  seule  hernie  vrai- 
ment congénitale  est  dans  quelques  cas  l'exomphale.  i  {AmA, 
chirurg,)  Il  nous  semble  que  la  critique  de  l'auteur  est  ici  un  peu 
en  défaut  ;  car,  même  en  admettant  sa  doctrine,  il  n'y  a  guère 
qu'une  querelle  de  mots  ;  ce  n'est  plus  au  fond  qu'une  question  de 
quelques  heures.  Et  n'est-ce  pas  s'avancer  beaucoup  de  prétendre 
que  ces  hernies  n'existent  jamais  à  la  naissance,  et  cela  sur  le 
simple  dire  de  parents,  en  général  peu  observateurs,  toujours  in- 
compétents, et  (|ui  ne  savent  pas  que  plusieurs  d'entre  elles  peuvent 
sortir  et  rentrer  alternativement  ?  Pour  mon  compte,  j'en  ai  observé 
quelques  cas  incontestables,  mais  j'avoue,  avec  l'auteur,  qu'elles 
ne  sont  pas  fréquentes ,  et  que  Tanatomie  explique  mal  leur 
rareté. 

L'étude  de  l'occlusion  du  canal  peut  fournir  des  éléments  pour 
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Il  solation  du  problème.  Camper  a  examiné  de  1768  à  1779  deux 
séries  de  nouveau-nés,  avec  des  résultats  qu'on  peut  formuler  dans 
k  tableau  suivant  ;  il  trouva  : 


Sur    17    sujets    ou  3û  canaux 
OMtléraiioii  plus  ou 

eomplèle  ....  il     •» 

Oa? artore  complète,  il     — 


Sur   /^6   sujets   ou    92  canaux  : 


29      — 
iâ      — 


L'oblitération  existe  donc  déjà  à  la  naissance  dans  le  tiers  des 
(::  hO  :  126)  ;  elle  a  lieu  plus  vite  à  gauche  qu'à  droite,  dans 
le  rapport  de  10  à  16;  ce  qui  concourt  à  expliquer  la  plus  grande 
fréquence  des  hernies  à  droite  (voy.  Aine,  Abdomen).  Il  en  résulte 
que  les  garçons  doivent  y  être  plus  exposés  que  les  filles. 

Anatomte  des  couches.  —  Le  testicule  nous  offre  à  étudier  son 
enreloppe,  son  parenchyme,  Tépididyme  et  le  cordon. 

1*  La  tunique  fibreuse  ou  membrane  albuginée  est  d'un  tissu  dense 
et  résistant;  les  injections  ne  peuvent  la  distendre;  M.  Rochoux 
en  a  tiré  un  argument  contre  l'opinion  qui  regardait  comme  une 
simple  orchite  la  chaude-pisse  tombée  dans  les  bourses,  où  l'on 
voit  parfois  le  scrotum  prendre  en  quelques  heures  le  volume  d'un 
œuf  d'oie.  J'ai  plusieurs  fois,  comme  M.  Velpeau,  fait  dans  ce  cas 
des  ponctions  qui  ont  évacué  un  peu  de  liquide.  La  complication 
d*une  hydrocèle  est  un  fait  réel;  d'autre  part,  l'engorgement  de 
répididyme  est  pour  beaucoup  dans  le  volume  de  la  tumeur;  mais 
il  ne  faut  pas  tomber  dans  Texcès  opposé  aux  anciens  ;  l'état  mor- 
bide ramollit  les  tissus  et  les  rend  extensibles,  quand  même  ils  ne 
Tétaient  pas  auparavant.  L*hydrocèle  ici  ne  fait  pas  tout;  j'ai  vu 
qu'après  la  ponction  le  testicule  ne  reprend  pas  son  volume  normal  ; 
et,  dans  l'orchite  chronique  et  le  sarcocèle,  il  est  manifeste  que  la 
tonique  albuginée  a  été  notablement  dilatée.  Dans  certains  cas 
d'orchite  aiguë,  le  testicule  lui-même  participe  à  l'inflammation  , 
qui,  bridée  par  cette  membrane  fibreuse,  produit  un  étranglement 
horriblement  douloureux.  Vidal  (de  Cassis)  y  remédiait  instantané- 
ment par  un  débridementd'un  centimètre  de  longueur  sur  la  tunique 
elle-même. 

2*  Le  parenchyme  du  testicule  apparaît  sous  la  forme  d'une 
pulpe  molle  et  grisâtre,  qui  résulte  d'une  multitude  de  filaments 
ténus  et  entrelacés,  nommés  conduits  séminifères,  très  élégam- 
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ment  disposés  cii  8  de  chiffre.  On  sait  ({ue  Monro  estîaie  leur 
nombre  à  62,500,  leur  longueur  totale  à  5. 203  pieds,  et  leur  dia- 
mètre à  1/200  de  pouce  (anglais).  L'organe  est  divisé  par  des  cloisons 
en  plusieurs  zones,  qui  peuvent  devenir  isolément  le  siège  de  phlo- 
gose  et  de  phlegmon.  J  ai  observé  des  abcès  partiels  du  testicule 
qui  sont  restés  circonscrits,  et  qui  ont  guéri  sans  comprometlre 
ses  fonctions  ;  du  reste,  ces  abcès  sont  rares;  la  mollesse  propre  tt 
parenchyme  testiculaire  en  rend  le  diagnostic  difficile.  M.  Rieonl 
a  signalé  comme  un  caractère  distinclif  le  cercle  d'adhérences entie 
la  glande  et  ses  enveloppes,  qui  entoure  et  circonscrit  le  foyer  de 
suppuration.  —  Dans  les  plaies  pénétrantes,  le  parenchyme  tuméiB 
peut  faire  saillie  à  travers  la  membrane  albuginée.  Il  a  été  prit 
quelquefois  pour  du  pus  ou  une  eschare,  et  tiré  au  dehors,  en  le 
dévidant  comme  un  peloton  de  Ql  :  la  coque  reste  vide.  J.4i.  Petit, 
qui  s'était  trompé  lui-même,  a  prémuni  contre  cette  erreur  par 
d'intéressantes  observations  {Mémoires  de  l'Acad.  de  Chirurg.). 
Il  faut  bien  y  prendre  garde:  M.  Malgaigne  rapporte  avoir  va 
encore,  dans  un  cas  de  ce  geore,  un  chirurgien,  habile  d'ailleurs, 
pénétrer  avec  le  bistouri  dacs  le  testicule,  en  extraire  toute  cette 
pulpe,  et  s^étonner  après  de  'absence  de  cet  organe.  La  mort  du 
malade  lui  permit  de  constater  ensuite  sa  méprise  par  une  exacte 
dissection. 

On  a  vu  le  varicocêle  déterminer  l'atrophie  du  testicule  ;  le  cli- 
mat de  l'Egypte  peut  produire  le  même  effet,  selon  Larrey.  M.  Bra- 
chet  a  cité  un  cas  curieux  d*atrophie  ou  absorption  complète,  opérée 
en  une  nuit  après  un  coup  sur  les  bourses  {Méni,  sur  l'Asthéfde^ 
1829,  p.  1A3).  On  a  relaté  des  histoires  de  testicules  multiples;  il 
s'agit  presque  toujours  de  kystes  adjacents. 

3*  làépididyme  est  un  corps  oblong  et  vermiforme,  appliqué  sur 
le  bord  supérieur  et  postérieur  du  testicule,  auquel  il  parait  comme 
sur-ajouté.  Monro  le  dit  formé  des  replis  nombreux  et  pressés  d'un 
conduit,  dont  la  longueur  serait  de  32  pieds.  Sa  tète  ou  partie 
supérieure  reçoit  la  réunion  des  conduits  séminifères  ;  sa  queue  se 
continue  avec  le  canal  déférent.  L'épididyme  est  placé  en  partie 
hors  du  petit  sac  séreux  précité.  —  Il  est  le  siège  primitif  et  prin- 
cipal de  la  chaude- pisse  tombée  dans  les  bourses;  la  résolution 
entière  est  rare  après  la  guérison  la  plus  complète  ;  je  me  suis  plu- 
sieurs fois  servi  de  l'existence  de  cet  engorgement  pour  diagnosti- 
quer une  blennorrhagie  antérieure;  ce  genre  d'orchite  est  grave  au 
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point  de  vue  de  la  stérilité,  et  je  pourrais  citer  plusieurs  individus 
fui,  a(M^  cet  accident,  n*ont  plus  eu  d'enfants.  M.  Gosselin  a  expli- 
qué la  stérilité  par  Toblitération  des  voies  séminifères  *,  s'il  s'agit  de 
k  queue  de  répididyme,  après  une  oblitération  même  incomplète, 
i  n*y  a  plus  de  spermatozoaires  dans  la  vésicule  séminale  corres* 
pondante.  S'il  est  question  de  la  tête  de  l'épididyme,  une  oblitéra- 
n*a  pas  les  mêmes  suites  :  les  voies  séminifères,  à  ce  niveau, 
t  constituées  par  des  canalicules  multipliés  qui  ne  se  réunissent 
plus  loin  en  un  seul  conduit,  en  sorte  que  plusieurs  d'entre 
peuvent  être  obstrués  sans  qu'il  y  ait  arrêt  dans  le  cours  du 
.  Les  vaisseaux  séminifères  disparaissent,  selon  M.  Gosselin, 
faand  le  testicule  devient  le  siège  d'une  dégénérescence.  Enfin, 
s*agît-il  du  canal  déférent  ?  Son  occlusion  n'atrophie  pas  le  testicule  ; 
cdui-ci  continue  à  sécréter,  seulement  son  produit  n'est  pas  trans- 
nis  à  la  vésicule  séminale ,  qui  n'offre  plus  de  spermatozoaires,  et 
il  est  repris  sur  place  par  l'absorption,  qui  débarrasse  ainsi  les  voies 
engorgées  [Rev.  medic,  septembre  18Â7).  —  On  doit  établir  une 
lifli^nce  notable,  pour  la  gravité,  entre  les  inflammations  du  tes- 
ticule et  celles  de  Tépididyme,  surtout  lorsqu'il  y  a  complication 
d'adhérences  à  la  peau  ;  les  suppurations ,  dans  le  dernier  cas, 
dégénèrent  généralement  en  fistule;  la  raison  en  est  qu'elles  por* 
lent  sur  son  conduit  excréteur,  observation  utile  dont  il  faut  tenir 
compte  pour  le  pronostic. 

A*  Le  cordon  spermaiique  est  composé  du  canal  déférent,  de 
l'artère  et  des  veines  spermaliques,  d'une  branche  de  l'épigastrique, 
lie  lymphatiques,  du  nerf  génito-crural  et  d'un  plexus  ganglion-* 
Baire  (plexus  spermaiique);  une  enveloppe  celluleuse  unit  toutes 
ies  parties.  Le  cordon  part  du  bord  postérieur  du  testicule ,  qui  est 
lomme  suspendu  à  son  extrémité;  il  remonte  dans  l'abdomen,  à 
ravers  le  canal  inguinal,  placé  au-dessus  et  en  dehors  de  l'artère 
(pigastrique  (voy.  Aine  et  Canal  inguinal). 

Le  canal  déférent^  né  de  la  queue  de  l'épididyme  et  ouvert  dans 
'urètbre  par  les  conduits  éjaculateurs ,  sert  souvent  de  voie  de 
xansport  i  l'inflammation  pour  la  chaude-pisse  tombée  dans  les 
tiourses.  Son  excision,  proposée  par  Morgan  et  exécutée  par  Lam- 
bert et  Key,  dans  le  sarcocèle,  pour  amener  Talrophie  testiculaire, 
est  une  opération  peu  rationnelle  qui  reste  sans  effet;  Texpérience 
a  montré  qu'il  peut  y  avoir  danger  à  comprendre  ce  canal  dans  une 
ligature  en  masse  après  la  castration. 
Vartère  spermaiique  est  destinée  entièrement  au  testicule  et  à 
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l*épididyme.  Scarpa  a  fait  voir  qu'on  pouvait  la  Mener  dans  U 
ponction  de  l'hydrocële  ;  sa  ligature  dans  le  sarcocèle  semblait  une 
idée  heureuse,  à  cause  de  Tabsence  d'anastomoses;  Hannoirena 
retiré  quelques  succès.  M.  Malgaigne  pense  qu'en  liant  l'artère  et 
les  veines,  et  réséquant  le  cordon,  on  augmenterait  les  chances; 
mais  d'abord,  dans  un  cas  où  il  a  vu  tenter  la  seule  ligature  de  1'» 
tère,  il  avoue  que  la  gangrène  survint  et  emporta  le  malade  ;  pdi 
on  sait  que,  dans  le  cancer,  des  communications  vasculaires  anoi^ 
maies  se  créent  entre  l'organe  et  les  bourses,  et  la  nutrition  eoolî* 
nue  ;  c'est  alors  une  opération  en  pure  perte.  La  castration  est  m 
général  la  seule  ressource,  et  encore  faut-il  préalablement  explorar 
l'état  des  ganglions  iliaques  et  lombaires  :  leur  envahissement  eit 
une  contre-indication.  —  Le  rameau  funiculaire  de  Tarière  épi- 
gastrique  ne  va  pas  au  testicule ,  il  se  distribue  au  cordon  sperras- 
tique  et  aux  bourses.  —  Une  artériole  suit  le  canal  déférent  (artèn 
déférentiellé),  et  s'anastomose  avec  le  rameau  funiculaire  et  l'artèra 
spermatique. 

Les  veines  spermatiques^  au  nombre  de  deux  au  moins,  naissent 
de  l'intérieur  du  testicule,  traversent  l'épididyme,  et  forment  un 
plexus  veineux  considérable  appelé  plexus  pampini forme  ^  qui 
communique  avec  les  veines  dorsales  de  la  verge  et  honieum 
interne  et  externe.  Elles  remontent  ensuite,  molles  et  flexueuses. 
se  jeter  à  droite  dans  la  veine  cave  inférieure,  et  à  gauche  dans  la 
veine  rénale  :  longues,  tiraillées  par  le  poids  du  testicule,  souvent 
comprimées  dans  la  fosse  iliaque  par  le  caecum  à  droite,  et  surtout 
rS  du  côlon  à  gauche ,  elles  deviennent  le  siège  de  varices.  Voici, 
sur  ce  sujet,  d'intéressantes  recherches  de  M.  Prunaire,  qui  éclai- 
rent plusieurs  points  d'anatomie  et  de  pathologie  {Gaz.  méd.  de 
Strasbourg,  1851,  p.  105)  : 
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Eu  résumé,  la  veine  spermatique  gauche  est  plus  longue  de  1  à 
h  œniimèlres,  moyenne  22  millimètres,  et  généralement  plus  large 
que  la  droite.  Le  testicule  gauche  est  plus  gros  que  le  droit,  et  son 
poids  (sauf  deux  cas  de  maladie)  l'a  toujours  emporté  à  tout  âge; 
la  différence  a  varié  de  A  centigrammes  a  9  grammes.  Reste  la 
question  des  valvules  :  Bichat,  Blandin,  M.  Cruveilhier,  ne  les  men- 
tionnent pas ,  et  l'on  a  récemment  prétendu  qu'il  n  y  en  avait 
point;  Lauth  et  MM.  Kûss  et  Michel  (de  Strasbourg)  les  ont  fréquem- 
ment constatées  -,  M.  Prunaire  en  a  trouvé  six  à  huit  paires  dans  la 
veine  spermalique  droite  et  un  plus  grand  nombre  dans  la  gauche. 
Quand  ces  veines  deviennent  variqueuses,  elles  forment  une  sorte 
de  plexus  veineux,  ondulé  et  tortueux,  qui  peut  remonter  jusqu'à 
l'anneau,  qui  augmente  dans  l'effort  et  la  toux,  et  que  j'ai  vu 
prendre  pour  une  hernie  :  il  suffit  de  faire  coucher  le  malade  pour 
affaisser  a  l'instant  la  tumeur,  tandis  que  la  station  la  fait  repa- 
raître. Ce  n'est  pa^  là  ce  qu'on  doit  entendre  par  varicocèle  comme 
on  le  répète  partout  ;  ce  dernier  consiste  dans  les  varices  du  scro- 
tum :  celles  du  cordon  constituent  le  cirsocèle  ;  ces  dénominations 
différentes  doivent  Otre  conservées,  car  ces  deux  lésions  veulent 
être  différenciées.  Breschet  a  proposé  contre  le  cirsocèle  Tappli- 
catîon  de  pinces  à  pression,  qui  ont  inauguré  un  progrès  réel  pour 
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la  thérapeulique  ;  toutefois  on  leur  reproche  encore  divers  incon- 
vénients ;  j*ai  imaginé,  pour  y  remédier,  un  instrument  particulier 
qui  m'a  réussi  dans  nombre  de  cas  :  <  Les  mors  de  ma  pince,  étant 
plus  larges  que  dans  celle  de  Breschet,  détruisent  moins  vite  les  té- 
guments, oblitèrent  les  veines  dans  une  plus  grande  étendue,  et 
laissent  ainsi  moins  de  chances  de  récidive.  Les  mors  moins  longs 
ne  mortiûent  que  les  veines  variqueuses  et  leurs  t^uinents,  sans 
détruire,  comme  le  faisait  Breschet,  une  plus  grande  quantité  de 
ceux*-ci  qu'il  n'est  nécessaire  pour  la  cure.  Au-dessus  du  mon  est 
ménagé  un  espace  libre  assez  étendu  pour  que  les  téguments  élrtn- 
gers  à  la  lésion  soient  à  l'abri  de  toute  compression  et  même  de 
toute  gène  :  c'était  un  inconvénient  majeur  dans  les  pinces  de 
Breschet;  enûn,  la  direction  parallèle  de  leurs  branches  permettait 
aux  vaisseaux  variqueux  de  glisser  et  de  fuir  au  moment  même  où 
la  striction  devenait  plus  forte,  tandis  que  l'extrémité  des  mors  de 
notre  pince,  se  rencontrant  sous  un  angle  très  aigu,  empêche  les 
varices,  une  fois  saisies,  de  s'échapper,  ce  qui  est  une  garantie  de 
plus  pour  le  succès  de  l'opération.  >  (Voy.  notre  Clinique  c/ùrurçi^ 
calcj  1850,  p.  57.)  M.  Gorup-Besanez  veut  bien  remarquer  que  mon 
instrument  a  obtenu  l'approbation  de  la  presse  médicale.  Le  pro- 
cédé d'application  pouvant  servir  à  toutes  les  méthodes  opératoires 
qu'on  a  proposées,  mérite  d'être  décrit.  L'opérateur,  relevant  le 
pénis  contre  le  ventre,  prend  avec  les  doigts  le  cordon  spermatique 
dont  il  écarte  les  éléments  :  il  isole  le  canal  déférent  qui  est  situé 
en  arrière  et  en  haut  où  il  fait  suite  à  l'épididyme;  une  anomalie 
de  situation  a  été  signalée  par  Scarpa,  M.  Velpeau,  et  M.  Ricord 
(Bull,  thérap.f  18A5,  t.  XXIX,  p.  78),  qui  ont  rencontré  l'épidi- 
dyme et  le  canal  déférent  en  avant,  ce  qui  est  rare.  On  rejette  de 
côté  le  canal  déférent  qu'on  diagnostique  à  sa  dureté,  l'artère  sper- 
matique qu'on  sent  battre,  et  les  nerfs  qu'on  peut  reconnaître  i 
travers  les  téguments.  Alors,  abandonnant  toutes  ces  parties  à  un 
aide,  on  conserve  entre  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  gauche 
les  veines  variqueuses  qu'on  se  propose  d'oblitérer.  On  adapte  les 
mors  de  la  pince  un  peu  au-dessus  de  ses  doigts  qui  n'abandonnent 
les  vaisseaux  que  lorsqu'on  s'est  convaincu  qu'ils  sont  sûremeul 
comprimés.  —  M.  Ricord  oblitère  les  veines  variqueuses  par  une 
ligature  sous-cutanée,  Vidal  (de  Cassis)  par  son  procédé  d'en- 
roulement. M.  Bonnet  et  M.  Itigaud  (de  Strasbourg)  (Prunaire, 
Gaz,  méd.  de  Strasbourg^  1851)  les  attaquent  par  la  cautérisation. 
—  Jusqu'ici  on  a  oublié  d'étudier  l'influence  de  ces  oblitérations 
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veineuses  sur  les  fonctions  génératrices  :  que  devient  le  testicule? 
comment  s*opère  la  circulation  ?  Je  trouve  que  deux  voies  restent 
ourertes  au  sang,  à  savoir  la  veine  du  canal  déférent  qui  subsiste 
Bt  se  dilate,  puis  les  veines  de  l'épididj/me  qui  ont  de  nombreuses 
mastomoses  avec  les  veines  honteuses  externes.  On  comprend, 
Taprës  cela,  que  les  fonctions  génératrices  ne  soient  pas  abolies . 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  testicule  et  de  l'épididyme,  réu* 
lis  an  nombre  de  huit  ou  dix,  accompagnent  la  veine  et  Tartère 
(permatiques,  et  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  lombaires  au  voi- 
inage  des  artères  rénales  :  c'est  là  le  point  qu'on  devra  explorer 
nrant  Topération  du  sarcocèle. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  \es plexus  spermatiques  qui  émanent 
h  plexus  lombaire  :  cette  origine  explique  les  douleurs  des  lombes 
{ne  provoque  Tinjection  irritante  dans  l'hydrocèle,  et  la  rétraction 
h  testicule  dans  les  coliques  néphrétiques.  En  raison  de  la  grande 
ensibilité  de  cet  organe,  on  comprend  qu'une  contusion  ou  une 
ression  violente  des  bourses  puisse  déterminer  une  syncope. 

Les  rapports  du  testicule  et  des  parties  environnantes  rendent 
ompte  de  certaines  particularités  pathologiques  :  nous  savons  que 
I  tunique  vaginale  l'enveloppe  de  toutes  parts,  sauf  vers  son  bord 
ostérieur  et  supérieur  ;  aussi,  est-ce  la  position  qu'il  affecte  dans 
hydrocèle  :  je  ne  dirai  pas  cependant,  avec  certains  auteurs,  qu'on 
t  rencontre  toujours  en  arrière  et  en  haut  :  car,  j'ai  plusieurs  fois 
eoonnu  que  la  dilatation  inégale  de  la  séreuse  et  des  brides  anor- 
wles  peuvent  faire  varier  sa  position.  La  douleur  caractéristique 
lie  détermine  la  pression  testiculaire  est  un  signe  utile  pour  le 
iagnostic.  Le  cordon  s'arrête  au-dessus  de  l'organe  ;  une  hernie 
ai  se  fera  dans  son  intérieur  n'arrivera  pas  au  bas  du  scrotum,  et 
lissera  le  testicule  au-dessous  d'elle,  et  un  peu  en  arrière. 

J'ai  rencontré  à  Pise  un  cas  remarquable  d'ossification  :  la  pièce 
été  recueillie  sur  un  homme  de  quatre-vingts  ans.  Le  testicule 
iuche  est  fibro-cartilagineux  ;  le  droit  est  réellement  osseux, 
'ossification  ne  porte  pas  sur  la  vaginale  ;  cette  membrane  est  dis- 
^[uée  et  parait  intacte.  Porte-t-elle  sur  la  propre  substance  tes* 
cuiaire?  Ou  n'est-ce  pas  plutôt  sur  la  tunique  albuginée  avec 
trophie  du  parenchyme  de  l'organe  ?  Celte  dernière  opinion  est 
SQt-étre  la  plus  probable  (Gaz.  méd.,  1837,  n*  39). 
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§  ZT.  —  De  la   verge. 

LepéniSj  desliné  à  porter  le  sperme  dans  les  organes  génitaox 
féminins,  est  comme  appendu  aux  pubis  ;  très  variable  pour  sod 
volume  et  sa  longueur  suivant  Tige  et  les  sujels,  il  affecte  um 
forme  cylindrolde,  qui  tend  à  devenir  triangulaire  pendant  réreo 
tion.  Dans  Tembryon,  il  procède  de  deui  moitiés  latérales  distincte; 
et  alors  il  existe  deux  verges,  comme  ches  les  serpents.  L*orgaoe 
peut  rester  i  Tétat  rudimentaire  sans  urèthre  ;  il  ressemUe  akm  id 
clitoris.  Lebœuf  a  cité  l'observation  curieuse  d*un  hcmune  qui  of- 
frait un  écoulement  menstruel  par  la  verge  (/.  Vandenumiif 
t.  V,  p.  280). 

Chez  Tadulte,  on  estime,  terme  moyen,  sa  loiigaeur  i  87  oi 
81  millimètres  (2  pouces  et  demi  ou  8  pouces),  depuis  l'angle  qui  la 
sépare  des  bourses  jusqu'au  sommet  du  gland  :  elle  angmenle  béai* 
coup  dans  l'érection.  Si  l'on  en  juge  par  ce  qui  se  passe  sur  le  moh 
gnon,  après  l'amputation,  on  pourrait  établir,  1*  qu'elle  peut  dos* 
bler  dans  certains  points;  2*  qu'elle  porte  plus  spédalemeiil  lor 
la  portion  libre  ou  sous-pubienne  ;  circonstance  dont  nous  aurav 
lien  de  faire  des  applications  pratiques. 

La  verge  peut  être  subdivisée  en  trois  segments  :  racines^  corp 
et  gland. 

Anatomie  des  couches.  —  1*  La  peau  est  fine,  d'one  tekilelinnie^ 
et  glabre,  sauf  k  la  base  du  pénis  où  elle  renferme  quelques  po3f« 
Elle  est  très  mobile  et  très  extensible,  au  point  qu'on  peut  la  port* 
aisément  du  gland  à  la  base  de  l'organe  et  réciproquemeol  ;  de  ii| 
dans  l'amputation,  deux  inconvénients  à  craindre  :  garder  trop  sa 
trop  peu  de  téguments.  S'ils  sont  en  défaut,  ils  laisseront  le  indl* 
gnon  à  découvert,  le  corps  caverneux  fera  saillie,  à  nu,  comstercM 
du  manche  de  gigot  dans  certaines  amputations  des  BiCTobresila 
cicatrice  pourra  encore  se  faire,  parce  que  la  pean  amimnte  prête 
et  se  laisse  attirer  par  le  travail  de  réparation  ;  mais  alors  rallooglh 
ment  des  corps  caverneux  dans  rérection  causerait  des  tiraillements 
douloureux.  Si  les  téguments  sont  en  excès,  ils  se  roulent  sor 
eux-mêmes,  se  recroquevillent  en  dedans,  et,  disposes  en  goîsede 
manchette,  forment  des  cloaques  où  séjournent  le  pus  et  l'urine,  ce 
qui  irrite  la  plaie  et  en  rend  la  réunion  difficile.  Je  me  sois  bien 
trouvé  de  faire  tendre  également  la  peau  efi  avant  et  en  arrièrejie 
manière  à  la  couper  entre  ces  deux  points  à  peu  près  au  même  ni* 
veau  que  le  corps  caverneux,  avec  le  soin  toutefois  de  ne  pas  trop 
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tirailler  ce  dernier  pour  ne  pas  détruire  leur  rapport  de  correspon- 
dance. Fax  remarqué,  comme  M.  Malgaigne,  que  la  peau  qui  re- 
couvre le  corps  de  la  verge  est  proportionnée  à  sa  longueur  et  à 
ses  besoins;  si  on  enlève  la  moitié  de  la  verge,  il  est  juste  d'enle- 
ver la  moitié  de  la  peau  ;  M.  Baumes  (de  Lyon)  a  formulé  d^un  mot 
ce  précepte,  en  disant  qu'il  faut  la  couper  comme  elle  se  trouve»  sans 
la  tirailler  dans  un  sens  ni  dans  Tautre.  J*en  excepte  les  cas  où  des 
tumeurs  volumineuses  ont  violemment  distendu  les  téguments  et 
rompu  leur  correspondance  avec  le  pénis. 

Le  repli  de  la  peau  en  avant  donne  lieu  à  un  prolongement 
nommé  prépuce^  percé  d'une  ouverture  variable  qui  manque  par- 
fais :  il  y  a  alors  imperforation  du  prépuce.  Il  est  plus  ordinaire 
de  la  trouver  seulement  assez  étroite  pour  que  le  gland  ne  puisse 
M  découvrir  :  c'est  le  phimosis  congénital;  il  gène  l'émission  des 
urines  et  la  copulation.  M.  Delaney,  sur  117  soldats  de  dix-huit  à 
fingt-buit  ans ,  a  trouvé  12  cas  de  phimosis ,  et  il  remarque  que 
10  sur  12  étaient  impuissants  ;  il  y  avait  atrophie  de  la  verge  et  des 
testicules.  Il  conseille  la  circoncision  (Gaz.  méd.^  1861,  p.  2A).  Il 
a  tort  de  croire  que  la  masturbation  n'existe  jamais  dans  ce  cas.  On 
peut  objecter  que  cette  vicieuse  habitude  contribue  alors  à  Tim* 
puissance  plus  encore  peut-être  que  l'impossibilité  où  se  trouve  le 
gland  de  se  découvrir  et  de  recevoir  la  stimulation  habituelle.  — - 
J*ai  vu  le  prépuce  chez  certains  enfants  se  convertir  en  une  poche 
o6  l'urine  s'accumule  avant  de  sortir  ;  c'est  sans  doute  la  cause  des 
eatculs  dont  parlent  les  auteurs.  J'ai  rencontré  des  cas  où  l'indu- 
ration des  parties  simulait  une  désorganisation  cancéreuse,  dont  la 
circoncision  m'a  permis  de  triompher.  Mais  alors  les  méthodes  or* 
dinaires  ne  sont  pas  applicables  ;  voici  comment  je  m'y  suis  pris  : 
j'ai  glissé  sur  un  côté  du  frein  une  sonde  cannelée  pour  servir  de 
guide  à  la  pointe  d'un  bistouri  effilé  que  j'ai  fait  sortir  au  fond  du 
cul'-de-sac  ;  une  deuxième  incision  a  été  faite  de  même  au  pcnnt 
opposé,  et  j'ai  réséqué  d'un  coup  de  ciseau  diactm  des  lambeaux 
latéraux. — D'autres  fois,  l'ouverture  est  tellement  large  que  le  gland 
demeure  découvert  jusqu'à  la  couronne  :  le  tégument  du  prépuce 
a  Taspect  cutané  dans  ce- cas,  etmuqueux  dans  l'autre.  Après  s'être 
replié  an  delà  de  la  couronne,  il  tapisse  les  corps  caverneux  dans 
l'étendue  de  quelques  lignes  (1  à  A  ou  6),  et  se  confond  avec  l'épi- 
derme  ou  épithélium  du  gland,  en  formant  un  cui-de-sac  plus  ou 
moins  profond.  La  rainure  qui  en  résulte  est  interrompue,  au-des- 
sous de  l'orifice  de  l'urèthre,  par  un  repli  qui  constitue  le  filet  ou 
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frein  de  la  verge.  S*il  est  trop  long ,  la  verge  se  relève  et  se 
recourbe  dans  rérection ,  et  réjaculation  ne  se  fait  pas  direc- 
tement vers  le  museau  de  tanche;  de  là  une  cause  d'impuis- 
sance, n  est  plus  commun  de  le  voir  trop  court;  il  renverse  alors 
le  gland  en  bfl^,  peut  s'opposer  à  la  copulation  et  rendre  rérection 
douloureuse.  Il  ne  suffit  point,  comme  on  l'a  dit,  de  le  diviser  en 
rasant  le  gland,  de  manière  à  n'y  pas  laisser  de  saillie  qu'irriteraient 
ensuite  les  frottements  du  coït.  II  faut ,  en  outre ,  tenir  les  lèvres 
écartées  pour  les  faire  cicatriser  isolément  après  la  section  du  filet. 
La  peau  du  prépuce  renferme  une  foule  de  follicules  où  se  sé- 
crète une  matière  sébacée  et  odorante  qui  abonde  surtout  au  fond 
du  cul-de-sac  :  c'est  elle  qui,  chez  un  petit  animal  de  la  famille  des 
cerfs,  constitue  le  musc.  Chez  Thomme,  elle  devient  Acre  et  se 
rancit  par  un  séjour  prolongé  et  excorie  Tépithélium  :  de  là,  un 
écoulement  connu  sous  le  nom  de  fausse  gonorrhée  ;  écoulement 
qu'on  a  plus  d'une  fois  traité  comme  syphilitique  pendant  des  mois 
entiers  et  qui  peut  disparaître  en  quelques  jours  par  des  soins  de 
propreté.  C'est  une  des  causes  de  la  circoncision  dans  TOrient,  doe 
à  une  raison  hygiénique.  Ces  follicules  sont  fréquemment  le  si^ 
de  chancres  vénériens,  qui  se  distinguent  par  leur  forme  ronde  oo 
ovalaire,  et  leurs  bords  taillés  à  pic,  comme  avec  un  emport^ 
pièce  ;  caractères  qui  tiennent,  non  à  la  nature  du  virus,  comme 
on  l'a  cru,  mais  à  leur  siège  anatomique. 

2''  La  couche  sous-cutanée  est  formée  par  un  tissu  cellulaire  h- 
melleux,  lâche  et  extensible  ;  il  est  à  remarquer  qu'il  est  dépourvu 
de  graisse.  II  est  très  exposé  à  l'infiltration  séreuse  et  à  l'engorge- 
ment inflammatoire  ;  disposition  qui  s'augmente  encore  par  ses 
rapports  avec  les  couches  ambiantes.  Si  le  gland  est  surpris  à  dé- 
couvert, le  prépuce  gonflé  l'étreintà  sa  base,  et  produit  le/Mrra- 
phimosis  accidentel,  qu'on  peut  comparer  au  chémosis  de  la  con- 
jonctive ;  dans  le  cas  contraire,  l'ouverture  préputiale  se  resserre 
et  donne  lieu  au  phimosis  accidentel,  La  laxité  du  tissu  cellulaire 
rend  la  circoncision  difficile  à  bien  exécuter  :  le  tégument  externe 
du  prépuce,  étant  plus  mobile  que  l'interne,  s'allonge  davantage, 
et,  malgré  les  précautions  qu'on  apporte  au  mode  d'exécution,  il 
se  trouve  divisé  plus  loin  que  la  muqueuse,  même  dans  le  procédé 
de  Lisfranc  qui  le  fixe  avec  des  pinces.  M.  Tavernier  conseille  de 
refouler  et  de  replier  la  peau  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  le  bord 
rouge  de  la  muqueuse,  on  tire  alors  sur  l'un  et  l'autre;  la  section 
est  plus  régulière.  Pour  prévenir  les  effets  de  la  tuméfaction  consé- 
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eutive,  réeartement  des  bords,  et  riiifluence  du  contact  de  Turine 
ou  du  pus  syphilitique,  on  peut  avec  avantage  réunir  par  quelques 
points  de  suture,  à  I  exemple  de  M.  Hawkins  :  en  18A3,  M.  Marmy 
m'en  a  montré  de  bons  résultats  à  Thôpital  militaire  de  Strasbourg. 
Ten  ai  moi-même  tiré  un  grand  parti  ;  à  la  circoncision  renouvelée 
des  Orientaux  et  perfectionnée  par  Lisfranc  et  Ikf.  Ricord,  j*ai  uni 
UiresttturcUian  du  prépuce  dans  l'opération  du  phimosis  et  du  pa^ 
raphitnosis  :  dans  le  phimosis ,  le  premier  temps  consiste  à  sec- 
tionner circulairement  le  prépuce  suivant  le  plan  oblique  de  la 
couronne,  en  conservant  les  rapports  normaux  entre  les  parties  ; 
dans  le  deuxième,  la  muqueuse  qui  est  restée  accolée  au  gland  est 
débridée  près  du  frein,  puis  vers  le  dos  de  la  verge;  il  en  résulte 
deux  lambeaux  muqueux  semi-circulaires  qu'on  renverse  ;  dans  le 
troisième  temps,  on  les  réunit  a  la  peau  de  la  verge  par  des  points 
de  suture  ou  par  des  serres-fines  comme  Vidal.  Dans  le  para-- 
phimosis^  le  débridement  de  la  muqueuse  se  fait  dans  le  premier 
temps  par  le  môme  coup  de  ciseaux  qui  doit  diviser  les  téguments 
jusqu'à  la  couronne  ;  la  section  du  prépuce  s^exécute  au  deuxième 
temps,  et  par  la  disposition  des  lambeaux,  elle  s'accomplit  en  deux 
coups  de  ciseaux,  au  lieu  d'être  opérée  circulairement  et  en  une 
seule  fois.  Le  troisième  temps,  qui  parachève  la  restauration  du  pré- 
puce, est  le  même  que  dans  le  phimosis.  Cette  opération  donne  une 
belle  et  prompte  guérison,  et  le  résultat  définitif  est  tellement  sem- 
blable dans  les  deux  cas,  qu'on  ne  saurait  dire  plus  tard  si  c'est 
un  phimosis  ou  un  paraphimosis  qu'on  a  eu  à  traiter  (voy.  notre 
Clinique  chirurg.^  1850,  p.  63).  Notre  méthode  a  obtenu  les 
honneurs  d'une  thèse  allemande,  qui,  contrairement  a  l'usage,  a 
été  soutenue  en  français  à  l'Université  d'Erlangen  par  M.  de  Souza 
Santos,  le  20  juillet  1  SAQ. 

Il  convient,  pour  donner  plus  de  régularité  à  la  cicatrice,  de  pra- 
tiquer l'incision,  non  transversalement  comme  Lisfranc,  mais  obli<^ 
quement  dans  le  sens  de  la  couronne.  D'après  cette  diflerence 
d'extensibilité,  on  comprendra  que  l'étranglement  est  dû  surtout  a 
la  muqueuse  dans  le  phimosis  comme  dans  le  paraphimosis  :  aussi, 
M.  Cullerier  se  borne-t-il  à  inciser  la  muqueuse,  dans  le  premier. 
n  faut  sectionner  les  brides  profondes  dans  le  deuxième  ;  on  y  ren^ 
contre  parfois  des  adhérences  morbides  ;  M.  Malgaigne  trouve  que 
M.  Desruelles  a  sagement  recommandé,  dans  les  cas  difliciles,  de 
passer  l'indicateur  entre  la  couronne  et  le  bourrelet  préputial,  pour 
délruin*  de  vivo  force  les  adhérences  qui  auraient  pu  s'y  former, 
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Nais  comment  introduire  Tindex  s*il  y  a  étranglement?  Cette  ma- 
ncniTre  n'est  applicable  qu'après  les  opérations,  et  une  sonde  mousse 
remplit  mieux  cet  office  avant  comme  après  le  débridement.  —  Les 
artèret  et  les  nerf$  superâciels  rampent  dans  la  couche  sous-cuta> 
Bée,  ainsi  que  les  lymphatiques  qui  aboutissent  aux  ganglions  de 
Taine  ;  ce  qui  explique  Tengorgement  de  ces  derniers  à  la  suite  des 
diancresdu  prépuce  (voy.  Aine), 

S«  Une  membrane  f^ro-^elluleuse^  dense  et  blancbitre,  fonse 
l'enveloppe  générale  de  la  verge,  en  doublant  la  tunique  fibreuse 
des  corps  caverneux,  comme  la  tunique  albuginée  double  la  sdé- 
rotiqoe.  C*est  une  gaine  que  Colles  a  suivie  jusqu'à  la  base  du  gbad 
06  elle  adhère;  elle  se  continue  en  arrière  avec  l'aponévrose  super- 
ficielle du  périnée  et  le  ligament  suspenseur  de  la  verge.  L'eiis- 
tence  de  cet  étui  explique  comment  la  rupture  de  l'urèthre  déter- 
mine un  épanchement  d'abord  circonscrit  et  non  en  rapport  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où  il  ne  peut  s'infiltrer  que  coa- 
sécutivement  :  aussi  Burk  cooseille-t-il  de  débrider  tout  de  mite 
pour  prévenir  les  accidents  d'une  infiltration. 

Le  ligament  suspenseur  de  la  verge  est  un  faisceau  fibreoii 
triangulaire,  inséré  à  la  symphyse  des  pubis,  et  médiatement  ih 
face  supérieure  des  corps  caverneux,  au  niveau  de  leur  réunion,  de 
manière  à  maintenir  relevées  les  racines  du  pénis  :  de  lA,  une  dif- 
férence notable  pour  l'amputation  de  l'organe,  exécutée  au-dessus 
ou  au-dessous  do  ce  ligament,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Il 
m'a  paru  plus  ou  moins  court,  suivant  les  sujets,  et  former  ainsi 
dans  le  calhelérisme  plus  ou  moins  obstacle  a  abaisser  la  vei]ge 
pour  ramener  Turèthre  à  la  ligne  droite. 

4*  La  luniqtie  des  corps  caverneux  est  une  membrane  fibreuse, 
dense,  épaisse  et  résistante,  mais  élastique,  formée  par  des  fibres 
longitudinales  qui  s'entrecroisent  en  arrière  avec  le  périoste  des  os 
iliaques.  Elle  est  d'un  blanc  opaque,  comme  la  sclérotique,  mab 
elle  en  difTêre  par  une  extensibilité  toute  spéciale.  Klle  constitoe 
un  canal  rylindrolde,  douMe  en  arrière,  unique  en  avant,  où  eOe 
forme  la  cloison  des  cftrps  caverneux^  de  sorte  que  la  verge  est 
comprise  ainsi  dans  un  étui  fibreux,  qui  représente  son  squelette, 
lui  imprime  sa  forme  et  son  volume,  et  bride  son  gonflement  in- 
flammatoire. Dîins  l'érection,  elle  st*  dilate:  les  cicatrices  qui  suc- 
cèdent à  une  plaie  avec  perte  de  substance  rendent  cette  turges- 
cence incomplète  et  irrégulière,  comme  étant  moins  dilatable  et 
moins  extensibles  que  le  reste  de  la  membrane.  Pour  l'érection  iMV- 
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mate,  la  portion  bulbeuse  et  le  corps  caverneux  doivenl  subir  une 
lorgescencc  proportion nelle  ;  ainsi,  dans  la  blennorrhagie,  la  pre- 
mière ne  peul  se  distendre  autant  que  la  deuxième,  la  verge  s'in-^ 
curve  :  c'est  ce  qu*on  appelle  chaude-pisse  cordée.  L'incurvation  o 
Ueu  en  sens  opposé  après  les  cicatrices  des  corps  caverneux. 
M.  Clelan  a  vu  une  ossification  de  leur  cloison  intermédiaire. 
•  M.  Velpeau  pense  que  le  pénis  doit  être  tenu  alors  dans  une  sorte 
d'érection  forcée  très  pénible.  Je  n'en  vois  pas  la  raison  ;  les  chiens 
€Qt  un  noyau  osseux  dans  la  verge,  sans  être  pour  cela  condamnés 
i  une  érection  forcée.  Un  des  anciens  professeurs  de  TÉcole  de 
Wancy  portait  une  ossification  de  ce  genre,  dont  il  s'apercevait  à 
pein»  dans  Tétat  ordinaire,  mais  qui,  au  contraire,  le  gênait  dans 
l'érection,  b  (Malgaigne.)  J'ajouterai  quelques  détails  sur  ce  point  : 
Bd  18S7,  M.  Regnoli  (de  Pise)  m'a  rendu  témoin,  dans  sa  pratiqua 
particulière,  d'une  ossification  des  corps  caverneux  ;  c'était  chei 
un  officier  corse,  â^é  de  cinquante  ans  environ.  Il  s'était  fait  une 
ooDtusion  à  la  verge;  quinze  jours  après,  il  s'aperçut  de  quelques 
duretés  dans  les  corps  caverneux  ;  elles  augmentèrent  peu  à  peu  ;  à 
k  fia,  la  verge,  pendant  l'érection,  était  incurvée  par  défaut  d'ex- 
tensibilité de  l'organe  \  l'ossification  existait  des  deux  côtés,  au  ni« 
▼eau  du  ligament  suspenseur.  La  dissection  et  l'excision  furent 
laites  comme  dans  le  cas  de  M.  Clelan  ;  Tartère  dorsale  fut  ouverte 
et  liée  ;  il  ne  survint  pas  d'accident.  Je  vis  lopéré  le  vingtième  jour) 
il  allait  bien  ;  la  plaie,  qu'on  n'avait  pu  réunir  par  première  inten- 
tion, se  cicatrisait.  J'eus  soin  de  m'informer  des  fonctions  de  l'or- 
gane; l'érection  continuait  à  avoir  lieu.  L'ossification  n'avait  pas 
compris  toute  l'épaisseur  des  corps  caverneux.  On  conserve  la  pièce 
au  musée  pathologique  de  Pise  {Ga*.  méd.^  18S7,  n"  A6).  J'en  ai 
depuis  lors  rencontré  plusieurs  exemples  avec  les  mêmes  symptômes 
physiologiques.  Les  maladies  vénériennes  (chancre  et  blennorrha-* 
gie)  amènent  parfois  à  leur  suite  des  incrustations  cartilagini* 
formes  de  la  largeur  d'un  ongle;  ces  dégénérescences,  dont  la 
thérapeutique  est  fort  peu  avancée,  donnent  lieu  aux  mêmes 
incommodités  durant  l'érection.  • 

A.  Le  gland  a  la  forme  d'un  cône  irrégulier,  dont  le  sommet 
mousse  est  percé  par  le  méat  urinaire  qui  correspond  au  freiiiy  et 
dont  la  base  est  entourée  d'un  rebord  saillant  (la  couronne)  sui- 
vant une  coupe  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  H!st-il 
recouvert  habituellement  par  le  prépuce?  il  n'est  revêtu  que  par  un 
épithélium  rougeAtre,  mince  et  facile  à  excorier;  ce  qui  constitue 
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une  disposition  spéciale  à  la  blennorrhagie  et  aux  chancres.  Est-il 
au  contraire  habituellement  à  découvert?  il  est  protégé  par  un  épi- 
derme  blanchâtre,  qui  Texpose  moins  aux  déchirures,  rend  sa  sen- 
sibilité plus  obtuse,  sa  propriété  absorbante  moins  active,  et  par 
là  même  Tinfection  syphilitique  moins  facile.  —  Sa  surface  eit 
garnie  d*une  foule  de  papilles  très  fines,  signalées  par  E.  Home,  et 
de  follicules  sébacés  dont  il  a  été  question.  —  Son  parenchyme  est 
formé  d'un  tissu  spongieux  et  érectile,  d'une  densité  sopérieare 
au  reste  du  pénis  ;  il  communique  avec  le  tissu  spongieux  de  l'o- 
rèthre,  et  parait  être  une  expansion  du  bulbe.  Sa  base  emboîte 
l'extrémité  du  corps  caverneux  qui  pénètre  dans  son  épaisseur  en 
forme  de  coin  ;  un  tissu  cellulo-fibreux  très  dense  leur  sert  de 
cloison  et  de  moyen  d'union  ;  on  a  remarqué  que  les  abcès  du  gland, 
les  ulcères  phagédéniques  ou  les  cancers  qui  le  rongent,  trouvent 
dans  cette  cloison  une  barrière  qui  permet  souvent  au  corps  cave^ 
neux  de  rester  intact. 

B.  Le  corps  de  la  verge  est  constitué  par  la  réunion  des  racines 
du  corps  caverneux,  Blandin  soutient  que  ce  dernier  est  double  : 
il  a,  en  effet,  deux  racines;  mais  remarquons  que  la  cavité  queld 
forme  sa  tunique  n'est  divisée  qu^imparfaitement  en  deux  moitiés 
latérales  par  une  cloison  moyenne  incomplète,  qui,  très  prononcée 
au  niveau  de  la  symphyse,  disparaît  insensiblement  dans  sa  partie 
antérieure  et  ne  se  prolonge  pas  jusqu'au  gland. 

C.  Le  corps  caverneux  esl  donc  double  en  bas  et  simple  en  haut; 
je  le  compare  à  un  Y  renversé  j^,  figure  qui  me  semble  en  donner 
une  idée  exacte.  Il  est  constitué,  1*  par  une  membrane  fibreuse 
élastique  et  extensible,  et  2*  par  un  tissu  spongieux  ou  érectile 
formé  d'une  grande  quantité  de  veinules  cloisonnées  par  des  pro- 
longements  de  la  tunique  fibreuse  ;  il  en  résulte  une  multitude  de 
cellules  qui  communiquent  largement  entre  elles.  Sa  face  inférieure 
loge  dans  un  sillon  le  canal  de  Turèthre,  et  la  supérieure  les  vais- 
seaux et  nerfs  dorsaux.  Il  affecte  une  direction  différente,  suivant 
qu'il  est  à  l'élat  de  flaccidité  ou  d'érection.  Dans  le  premier  cas,  le 
pénis  retombe  et  s'incline  par  son  propre  poids,  et  sa  flexion  brusque 
présente  un  angle  aigu  avec  l'axe  de  ses  racines;  sa  direction  est 
oblique  en  bas  et  en  avant.  Dans  l'érection,  il  se  redresse,  et  monte 
obliquement  en  haut  et  en  avant,  suivant  la  direction  de  ses  racines. 
—  Peut-être  est-ce  a  l'étranglement  que  lui  fait  subir  sa  tunique 
qu*on  doit  attribuer  la  facilité  avec  laquelle  il  se  gangrène  dans  les 
cas  de  blennorrhagie  intense  avec  complication  de  fièvre  maligne 
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OU  adynamique.  J*en  ai  observé  un  cas  (Examinai.  Méd.^  18A3, 
n*  20)  coniirinatir  de  ceux  de  Boyer,  de  Pâtissier  {Dict.  en  60  vol., 
tri.  Pénis).  La  nécessité  de  l'amputation  me  semble  alors  démon- 
trée par  la  contexture  anatomique  de  Torgane,  si  riche  en  vaisseaux 
sanguins  et  en  tissu  spongieux,  et  par  la  présence  de  ses  enveloppes, 
qui  rétreignent  et  causent  de  vives  douleurs ,  ce  qui  favorise  Texten- 
non  du  mal. 

D.  La  racine  de  la  verge  est  constituée  par  les  deux  racines  du 
forps  caverneux;    celles-ci,  longues  d'environ   5i   millimètres 
(S  pouces),  naissent  de  la  tubérosité  sciatique  par  un  prolongement 
grêle,  et  s'insèrent  le  long  de  la  branche  ascendante  de  Tischion, 
an  montant  jusqu'au  bas  de  la  symphyse,  où  elles  se  réunissent  pour 
former  le  corps  de  la  verge.  Leur  direction  est  ainsi  oblique  en  haut 
et  en  avant,  et  diffère  du  reste,  de  celle  de  l'organe  dans  l'état  de 
repos. — Le  bulbe  de  l'urèthre  compte  aussi  parmi  les  racines  de  la 
rei^e;  renflement  de  tissu  spongieux  et  érectile,  placé  sur  la  ligne 
médiaoe,  il  commence  en  bas  et  en  arrière  par  une  extrémité  libre, 
entre  les  aponévroses  superficielle  et  moyenne  du  périnée ,  à  18  ou 
tl  millimètres  (8  à  10  lignes)  en  avant  de  Tanus ,  au  niveau  de 
I  origine  des  corps  caverneux  (voy.  Périnée)  \  puis,  après  quelques 
lignes  de  trajet,  s'applique  sur  l'urèthre,  au-dessous  de  la  symphyse, 
it  embrasse  sa  circonférence.  Ils  s'élèvent  ensemble  dans  l'espace 
riangulaire  qui  sépare  les  racines  du  corps  caverneux ,  et  consti- 
jient  ainsi  le  corps  de  la  verge  avec  ces  quatre  éléments  anatomi- 
[ues.  — Son  enveloppe  est  fibreuse,  mais  plus  mince  que  celle  du 
iorps  caverneux.  Son  tissu  est  spongieux  ;  il  diminue  d'épaisseur 
in  doublant  l'urèthre,  donne  son  nom  à  la  portion  spongieuse  de 
e  canal,  et  se  continue  avec  le  gland  qu'il  forme  par  son  épanouis- 
ement. 

On  peut,  suivant  la  direction  de  ces  parties,  prévoir  qu'après 
'amputation  du  pénis  l'opéré  aura  le  jet  des  urines  dirigé  en  haut, 
l'il  n^A  plus  que  quelques  lignes  delà  portion  libre  ou  sus-pubienne. 
Sn  reste-t-il  assez  pour  qu'il  puisse  lu  saisir  et  l'incliner  en  bas? 
a  miction  s'opérera  convenablement.  L'opération  a-t-elle  été  faite 
urès  de  la  symphyse?  on  n'a  plus  la  faculté  de  diriger  le  jet  urinaire  ; 
I  y  a  nécessité  de  se  servir  d'un  instrument  conducteur,  comme 
ine  canule  en  ivoire,  pour  empêcher  l'urine  de  mouiller  et  d'exco- 
ier  les  parties  ambiantes.  —  De  là  une  grande  différence  entre  les 
imputations  faites  au-dessus  ou  au-dessous  du  ligament  suspeu- 
(enr.  J'ai  insisté  sur  ce  point  à  propos  de  la  gangrène  de  la  verge; 
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il  y  a  urgence  d'opérer  dans  ce  cas  par  les  motifs  qui  précèdent, 
urgence  démontrée  par  Tanatomie  spéciale  du  pénis,  qui  fttvom 
Tex tension  de  la  mortification  :  par  Tanalyse  du  fait  que  j*ai  dlé, 
et  Texamen  critique  de  trois  observations  de  Boyer.  Dans  la  pre> 
miëre,  les  antiseptiques  n'arrêtèrent  pas  les  progrès  du  Isphacik; 
plus  tard,  les  parties  tombèrent  et  laissèrent  une  plaie  irr^lièfe, 
très  sensible  au  moindre  contact  ;  Boyer  fut  obligé  de  pratiquer 
Tamputation  au-dessous  pour  régulariser  le  moignon.  Dans  la 
deuxième,  la  gangrène,  consécutive  aussi  à  une  blennorrhagie  corn- 
pliquéede  fièvre  putride,  emporta  une  partie  de  Torgane  et  liisii 
une  plaie  conique  dont  la  guérison  fut  très  lente.  Il  en  fut  de  méiM 
dans  la  troisième.  On  en  doit  une  quatrième  i  M.  Daubioul,  reli» 
tive  à  un  soldat  de  trente-huit  ans  :  la  gangrène,  conséculifei 
une  blennorrhagie,  emporta  une  grande  partie  des  bourses  et  deit 
peau  de  la  verge.  La  vie  du  malade  fut  longtemps  en  danger;  b 
cicatrisation  mit  près  de  trois  mois  à  se  faire  :  le  scrotum  étiit 
rétracté  et  comme  étranglé  à  sa  partie  moyenne  ;  les  cicatrices  de 
la  verge  la  tiraient  en  bas  et  à  droite  pendant  rérection. 

Le  principe ,  dans  Topération ,  est  de  conserver  le  plus  de  loo* 
gueur  possible  a  l'organe,  pour  sauver  la  possibilité  de  rérectioo,  et 
surtout  pour  faciliter  rémission  des  urines.  Si  les  téguments  seub  1 
étaient  atteints,  on  serait  impardonnable  de  sacrifier  le  corps  oav^ 
neux  ou  le  gland  resté  intact.  Mais  si  la  mortification ,  loin  de  se 
limiter,  fait  des  ravages  croissants,  il  faut  opérer.  Or,  l'instrument 
tranchant,  en  séparant  les  parties  mortes  des  parties  saines,  enlève- 
rait le  mal  sans  modifier  en  rien  l'état  des  tissus,  et  Ton  s'expose- 
rait gratuitement  à  une  récidive,  comme  on  le  voit  à  la  suite  des 
amputations  des  membres,  où  il  n'arrive  que  trop  souvent  dn  voir  h 
gangrène  se  reproduire  sur  le  moignon.  La  cautérisation,  ou  mieux 
la  section  avec  le  fer  rouge,  offre  plus  de  sûreté.  Depuis  Poutetu, 
le  cautère  actuel  n'a  cessé  de  rendre  de  grands  services  dans  les 
hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  13  décembre  18A1 ,  la  section  circulaire 
de  la  verge  fut  pratiquée  avec  un  cautère  cultellaire  rouge,  an 
niveau  de  la  ligne  de  démarcation  des  parties  saines  avec  les  parties 
mortes,  chez  un  tailleur  âgé  de  vingt  et  un  ans,  entré  dans  mon 
service  pour  une  gangrène  du  prépuce  et  du  gland,  à  la  suite  de 
choncres  vénériens  très  douloureux;  il  y  avait  complication  de 
phimosis,  de  fièvre  adynamique  et  d'hémorrhagies  inquiétantes; 
déjà  la  verge  élait  mortifiée  dans  l'étendue  de  40  millimètres 
(1  1/2  pouce).  L'application  du  feu  enleva  les  accidents;  plus  d'hé- 
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moirbagie;  peu  de  douleurs;  la  gangrène  ne  reparut  pas.  La  gué- 
riiOB  eol  lieu  en  un  mois.  Il  restait  13  à  lA  millimètres  de  verge 
(plus  d'un  demi-pouce)  au-dessus  du  pubis,  c'est-à-dire  assez  pour 
conserver  la  faculté  de  diriger  le  jet  des  urines.  Depuis  lors, 
M.  Potton  m'a  cité  un  autre  cas  de  succès  du  fer  rouge;  on  peut 
ainsi  borner  immédiatement  la  mortiGcation,  en  appliquant  le  fer 
rouge  sur  la  ligne  de  démarcation.  Toutefois,  il  ne  faut  y  recourir 
i|ue  dans  les  cas  graves  ;  car  il  est  quelques  gangrènes  superficielles 
qui  s'arrêtent  d*elles-mèmes. 

Je  remarquerai  que  l'orifice  de  Turèthre  se  rétrécit  ensuite  (1); 
de  li,  le  précepte  de  tenir  une  sonde  a  demeure  ;  mais  parfois  son 
séjour  est  insupportable,  comme  je  Tai  vu  chez  un  vieillard  que 
j'avais  opéré  d'un  cancer  ;  M.  Velpeau  rapporte  un  cas  analogue. 
D'ailleurs  la  sonde  ici  est  insuifisante,  comme  ne  donnant  pas  une 
dilatation  assez  grande  pour  une  guérison  radicale.  Aussi  faut-il, 
en  vue  de  la  rétractilité  de  la  cicatrice,  chercher  à  produire  l'excès 
pour  obtenir  le  nécessaire  ;  le  cathéter  est  loin  de  remplir  ce  but. 
Cette  rétraction  peut  avoir  lieu  longtemps  après  la  cure;  M.  Roux 
a  vu,  trois  ans  et  demi  après  l'opération,  l'urèthre  s'oblitérer  et 
donner  lieu  a  une  rétention  d'urine.  M.  Potton  m'a  communiqué 
un  fait  semblable.  J'ai  imaginé,  pour  le  dilater  suQisamment ,  d'y 
introduire  chaque  soir  un  cône  d'épongé  préparée  a  la  cire,  que  je 
laissais  en  place  une  partie  de  la  nuit;  ce  moyen  me  réussit  par- 
Cutensent;  il  remplissait  bien  l'indication,  en  agissant  surtout  sur 
l'orifice  destiné  à  remplacer  le  méat,  qu'il  dilatait  d'une  manière 


(t)  LadifTicoltë  de  retrouver  ToriGce  deTarèthre,  à  cause  du  froncement  de 
la  moqueuse  après  Pamputaiion,  a  donné  lien  au  procédé  de  M.  Barthélémy,  qui 
eMUifste  h  introduire  préalablement  une  sonde  jusque  dans  la  vessie.  Je  n*si 
pas eo occasion  de  recourir  à  cet  expédient ,  ni  chei  ceux  qne  j'ai  op«^rés, ni 
diea  les  malades  qui  s'étaient  eux-mêmes  coupé  le  pénis  dans  un  moment  de 
désespoir.  On  a  même  prop<»sé  de  suturer  la  pi^au  avec  les  bords  de  la  mu- 
queuse, pour  produire  une  guérison  plus  prompte  et  plus  régulière  par  cette 
espèce  d*auloplastie. 

Une  remarque  historique  qui  parait  jusquHci  avoir  complètement  échappé  aux 
crlUqne»,  c'est  que  le  procédé  de  M.  Barthélémy  n'est  pas  nouveau  ;  je  l'ai  re^ 
trouvé  dans  Celse,  qui  l'indique  très  clairement  :  Si,  dit-il,  rulcère  phagédéni- 
qne  estsilut^  à  l'exirémité  du  gland,  dans  les  environs  du  conduit  urinaire  ,  il 
faut  préalablement  introduire  une  sonde  dans  Purribre,  afîn  qu'il  ne  so  Imurhe 
point  ;  puis  on  pa>se  à  l'emploi  du  fer.  «  Si  in  sunimA  «^Icinde,  circà  fislulam 

•  nrfnse  est,  prius  in  eam  tenue  specillum  demiltendum  est ,  ne  claudatur  ; 

•  delode  id  ferro  adurendum.  a  {De  Re  Mtd.,  lib.  Vi,  XViii,  n*  /i) 
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lente,  coiiliiiue  ol  sans  douleur.  On  peut  le  renouveler  facilement, 
sans  qu'il  ait  les  inconvénients  d'une  sonde  à  demeure.  J*ai  rein 
mon  opéré  plus  de  six  mois  après  Tamputation  ;  Turèthre  resliit 
libre,  et  la  miction  très  facile  (Exanu  méd.,  15  avril  ISiS). 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  verge  proviennent  de  h 
honteuse  interne,  dont  la  division  supérieure  remonte  au-dess» 
du  muscle  transverse  du  périnée,  le  long  de  la  branche  ascendante 
de  l'ischion  jusqu'à  la  symphyse,  où  elle  se  bifurque  au  niveau  de 
récartement  angulaire  des  racines  du  corps  caverneux.  —  A.  L'or- 
tère  dorsale  de  la  verge  traverse  le  ligament  suspenseur,  marche 
dans  la  couche  sous-cutanée,  en  glissant  dans  la  rainure  médiane, 
sur  la  face  dorsale,  jusqu'au  gland,  parallèlement  a  sa  congénère, 
en  sorte  qu'on  les  comprime  très  bien  toutes  deux  en  saisissant 
l'organe  d'avant  en  arrière  entre  le  pouce  et  l'index.  Elles  oflBroit 
des  flexuosités  prononcées,  aOn  de  se  prtHer  a  l'allongement  du 
pénis  dans  l'érection;  néanmoins,  comme  elles  rampent  dans  une 
couche  souple  et  mobile,  elles  se  rétractent  beaucoup  après  l'ampo* 
tatiou  complète  ;  et ,  la  tunique  albuginée  ne  permettant  pas  au 
moignon  de  se  raccourcir  pour  suivre  ses  enveloppes  celluleuse  et 
cutanée,  cette  rétraction  parait  plus  grande  qu'ellen'est  réellement. 
Les  dorsales  proviennent  parfois  des  vésicales,  de  l'obturatrice; 
M.  Velpeau  les  a  vues  deux  fois  naître  directement  de  l'hypc^as* 
trique;  elles  coïncident  alors  avec  un  volume  moindre  de  la  hon- 
teuse interne.  —  B.  h' artère  cavertièuse^  deuxième  branche  de 
l'artère  profonde  du  périnée  {pénierme  chez  l'homme) ,  pénètre 
dans  le  corps  caverneux  au  niveau  de  sa  racine,  et  s'y  distribue  en 
longeant  la  cloison  ;  ses  ramuscules  sont  disposés  en  tire-bouchons, 
pour  se  prêter  à  l'élongation  de  la  verge.  —  C.  L'artère  transverse 
du  périnée^  Y  artère  de  la  cloisoti  des  dartos  et  la  honteuse  externe 
fournissent  quelques  branches  à  la  verge.  —  En  résumé,  après  l'am- 
putation de  la  verge,  on  aura  à  lier  ou  a  tordre  quatre  artérioles. 
Blandin  ajoute  même  les  deux  uréthrales  inférieures.   Boyer  a 
remarqué  qu'après  la  ligature  des  dorsales  et  des  caverneuses  la 
compression  peut  arrêter  le  sang.  Il  n'est  pas  rare,  quoi  qu'on  ait 
dit  le  contraire,  qu'on  ait  à  s'occuper  de  quatre  vaisseaux  ;  dans  le 
cancer,  j'en  ai  trouvé  parfois  davantage.  Le  til  est  toujours  diflScile 
à  placer  et  à  bien  faire  tenir.  Chez  un  soldat  qur,  dans  un  moment 
de  désespoir  amoureux,  s'était  amputé  la  verge,  et  où  Ton  n'avait 
pu  appliquer  aucune  ligature,  j'eus  beaucoup  de  peine  à  saisir  deux 
artérioles  et  à  las  étreindre;  une  compression  méthodique  arrêta  le 
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ttle  de  rhémorrhagie ,  qui  était  considérable,  el  avait  déjà  beau- 
Mip  affaibli  le  malade.  —  Les  veines  dorsales^  qui  rampent  dans 
Loouche  sous-cutanée,  se  gonflent  {parfois  de  manière  à  fatiguer 
ans  le  coït  et  même  à  s'excorier  ;  je  les  ai  vues  variqueuses  ;  elles 
ihandonnent  leur  artère  vers  la  symphyse,  et  traversent  le  ligament 
ous-pubien  pour  se  jeter  dans  le  plexus  vésico-prostatique  ;  les 
«Des  des  racines  de  la  verge  se  jettent,  les  internes  dans  la  veine 
ibturatrice,  les  externes  dans  les  plexus  qu^on  rencontre  sur  les 
)ôtés  de  ces  racines  et  dans  les  veines  sous-cutanées  abdominales 
Kobelt).  —  Il  existe  un  réseau  lymphatique  sur  le  prépuce  et  sur 
'gland,  comme  dans  l'urèthre;  les  vaisseaux  convergent  sur  les 
ktés  du  frein,  et  gagnent,  comme  ceux  de  la  peau  de  la  verge,  les 
unions  de  Faine  :  de  là  les  bubons  inguinaux  dans  les  chancres 
1  gland  et  du  prépuce;  les  cancers  de  ces  parties  engorgent  aussi 
B  ganglions  de  Faine. 

Les  fierfs  émanent  du  nerf  honteux  interne,  qui  donne  le  rameau 
îUHMjarithral  et  le  dorsal  de  la  verge^  et  forme  des  plexus  autour 
ss  veines.  Tiedemann  et  Mûiler  admettent  des  ramuscules  du  grand 
mpathique  jusque  dans  le  corps  caverneux. 

Les  vésicules  séminales^  réservoirs  du  sperme,  sont  deux  poches 
Nnbraneuses  de  68  à  67  millimètres  (26  à  30  lignes)  de  long,  sur 
i  à  16  millimètres  (6  a  7  lignes)  de  large,  placées  obliquement 
tre  la  vessie  et  le  rectum ,  au-devant  de  l'insertion  des  uretères, 
arrière  de  la  prostate  et  en  dehors  des  canaux  déférents,  avec 
(quels  elles  communiquent,  et  dont  elles  semblent  être  un  di- 
rticulum.  Elles  sont  constituées,  selon  Amussat,  non  par  des 
«cilles ,  mais  par  Fenroulement  sur  lui-même  d*un  canal  qui, 
tployé,  peut  atteindre  la  longueur  de  16  i  20  centimètres,  et  dont 
\  circonvolutions ,  réunies  par  du  tissu  cellulaire ,  leur  donnent 
I  aspect  bosselé.  La  pointe  de  la  vésicule  et  le  canal  déférent  abou- 
sent  à  un  conduit  {canal  éjaculateur)  qui  traverse  la  prostate 
irrière  en  avant,  et  s'ouvre  a  Fextrémité  du  vérumontanum;  il 
t  intéressé  dans  divers  procédés  de  taille  sous-pubienne.  I^alle- 
ind  a  fixé  Fattention  sur  certaines  pertes  séminales  qu'avait  déjà 
^nalées  Sainte-Marie  (de  Lyon),  et  dont  la  cause  réside  dans  une 
îtabilité  morbide  de  Fappareil  séminifère;  il  leur  a  oppose  avec 
ccès  la  cautérisation  portée  dans  la  région  prostatique  de  Furèlhre. 
ipprochées  en  avant  et  écartées  en  arrière,  les  vésicules  circon- 
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scrivent  un  espace  triangulaire  où  le  bas-fond  de  la  vessie  repoM 
sur  le  rectum  :  c'est  par  là  que  doit  pénétrer  le  trocart  dioiU 
ponction  vésicale  par  le  procédé  de  Fleurant,  de  Lyon. 

S  ▼!.  —  ll«   la  prostate. 

La  prostate  appartient  à  l'appareil  génital  mâle  :  elle  manque 
chez  la  femme.  J*ai  examiné  a  Bologne  un  cas  d'exstrophie  deli 
tessie,  trouvé  par  M.  Alessandrini  sur  un  garçon  de  quatre  ans  mort 
d'une  maladie  de  poitrine  :  le  pénis  est  peu  développé  ;  les  os  pokii 
sont  écartés  ;  la  vessie,  qui  manque  de  paroi  antérieure,  est  m» 
versée  ;  sa  face  interne  est  devenue  externe  ;  c'est  le  bas-fond:  oa 
y  voit  s'ouvrir  séparément  les  deux  uretères.  L'appareil  urinain 
est  fort  incomplet;  au  contraire,  les  testicules,  les  canaux défé' 
rents,  les  vésicules  séminales  et  les  conduits  éjaculateurs,  entouni 
delà  prostate,  et  s'ouvrant  en  bas  de  Turèthre,  sont  bien  dévekf* 
pés,  ce  qui  prouve  deux  points  importants,  i  savoir  :  que  les  apyi- 
reils  génital  et  urinaire  ont  une  existence  indépendante  et  isolée, 
et  que  les  connexions  fonctionnelles  de  la  prostate  regardent  le 
système  reproducteur  (Gaz.  méd.^  1837,  n*  A2). 

La  prostate,  presque  constante  chez  les  mammifères  mâles,  a, 
chez  rbomme,  le  volume  d'une  noix,  et  la  forme  d'un  cône  échao- 
cré  à  sa  base ,  qui  embrasse  plus  ou  moins  complètement  le  cd  de 
la  vessie  :  Winslow  la  comparait  à  une  cbâtaigne.  Placée  oblique- 
ment sous  la  symphyse  des  pubis,  elle  repose  sur  le  rectum,  ceqoi 
permet  d*explorer  son  état  par  cette  voie.  Elle  se  termine  sur  li 
portion  membraneuse  de  l'urèthre,  est  traversée  par  les  condoils 
éjaculateurs,  et  donne  elle-même  naissance  à  dix  ou  douze  coa- 
duits  excréteurs  qui  s*ouvrent  à  la  surface  et  sur  les  côtés  du  véni- 
montanum,  en  forme  de  fer  à  cheval.  Plus  volumineuse  en  arrière 
qu'en  avant,  elle  a  une  hauteur  de  i6  à  28  millimètres,  une  Iin 
geur  de  36  â  âO  millimètres,  et  une  longuenr  de  28  à  S5  millimè- 
tres (voy.  l'article  Périnée  pour  Tétude  de  ses  divers  diamètres).— 
Elle  est  formée  par  la  réunion  en  lobes  d'un  grand  nombre  degré* 
nulations  serrées,  qu'entoure  une  capsule  fibreuse  {gaine  pfûstê- 
tique).  Elle  se  compose  de  deux  lobes  latéraux,  réunis  a  un  /oie 
médian^  signalé  par  Morgagiii  et  E.  Home,  lobe  qui,  en  général, 
n'est  bien  prononcé  qu'à  l'état  morbide  :  il  forme  alors  une  sorte  de 
valvule  (luette  vésicale ,  de  Lieulaud)  qui  arrête  le  bec  des  sondes  et 
expose  aux  fausses  routes.  La  prostate  décrit-elle  un  cercle  complet 
autour  de  l'urèthre  ?  Le  contraire  n'a  lieu  que  une  fois  sur  dii 
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Tsipeaa).  Ses  artères  proviennent  des  vésicales  inférieures  ;  ses 
wrfs^  du  plexus  bypogaslrique. 

Les  fonctions  de  cette  glande  sont  peu  connues.  Son  liquide  ne 
XNiiient  pas  d'animalcules  spermatiques  (Vigla)  ;  c'est  celui  qu'éja- 
nlent  les  eunuques.  M.  Mercier  pense  que  les  masses  latérales  de 
i  prostate,  servant  de  point  d'appui  aux  muscles  pelviens,  aident 
(retenir  les  urines;  chez  les  enfants  qui  l'ont  peu  développée,  et  les 
Mômes  qui  en  manquent,  l'urine  peut  moins  facilement  être  gar- 
lée,  quand  le  besoin  se  fait  sentir,  que  chez  l'homme  adulte.  Il 
eiise  y  trouver  aussi  la  cause  et  le  mécanisme  de  l'érection  :  les 
eines  de  la  verge  aboutissent  aux  sinus  de  Santorini,  sous  la  sym- 
byse  pubiennci  et  de  lA,  rampent  ensuite  en  formant  des  plexus 
ir  les  côtés  de  la  prostate,  pour  gagner  le  bas-fond  de  la  vessie,  et 
I  jeter  en6n  dans  les  veines  hypogastriques.  Mais  vienne  la  con- 
«cUoD  des  muscles  pelviens  ;  elle  comprimera  ces  veines  dans  leur 
mjet  sur  la  glande,  et  produira  la  stase  du  sang  dans  le  tissu  érec- 
le  des  corps  caverneux  :  de  là,  Térection  ;  aussi  est-il  alors  diffi- 
ile  d'uriner. 

ARTICLE  II.  —APPAREIL    URINAIRE. 

Il  se  compose  des  reins,  des  uretères,  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 

S  I.  —  Se  Parèthre. 

L'uritkre,  qui,  chez  la  femme,  n'appartient  qu'aux  voies  un- 
lires,  sert,  chez  l'homme,  de  conduit  excréteur  A  la  fois  aux  urines 
t  au  sperme.  Étendu  du  col  de  la  vessie  au  sommet  du  gland,  il 
résente  des  particularités  très  utiles  à  étudier,  i  cause  de  l'impor- 
ince  de  ses  usages ,  du  nombre  et  de  la  variété  de  ses  maladies, 
tdes  opérations  qu'elles  réclament.  Aussi,  depuis  J.-L.  Petit,  a-t-il 
té  Tobjet  de  recherches  constantes,  et  cependant  on  est  loin  jus- 
u*ici  d'être  d'accord  sur  les  principaux  points  de  son  anatomie. 

Nous  avons  distingué  la  verge  en  portions  sus  et  sous-pubienne  ; 
n  auteur  moderne  consente  cette  division  pour  l'urèthre.  Nous 
ous  attacherons  surtout  a  la  subdivision  ancienne  en  portions  : 

*  prostatique  ;  2*  membraneuse  ou  musculeuse  ;  .V  bulbeuse  ou 
90nffieuse.  L'anatomie  chirurgicale  veut  aussi  qu'on  Téludie  sous 
5  rapport  :  1"  de  sa  longueur  ;  2*»  de  sa  direction  ;  3*  de  sa  capacité  ; 

•  de  sa  structure. 

1*  Langueur,  —  Les  plus  grandes  dissidences  existent  aceté^rd 
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parmi  les  auteurs,  comme  on  peut  en  juger  par  le  tableau  synop- 
tique suivant  : 


Malgiigne. là  à  16^-  (Spoocetl/S  iôp.  a/à)(iifMt.  dbir.} 

Velj[>eau 13  à  19    (5  à 7 p.)  {àêuU.  chir.) 

Âmussat. 19  à  21    (7  à  8  p.)  (Arch.  de  méd.) 

Meckd 21    (8  p.) 

Cniveilhier  et  Blandin.  .  .  21  &  2ik 

Whately,  Docamp ,  Bégin.  20  à  23    (7  p.  1/2  i  8  p.  1/2)  (Did.  en  15  voL) 

1833,  t.  XIV,  p.  390). 

i.  Ooqaeu 20,  à  29    (7  p.  1/2  à  11  p.)  {AruU.  deser.,  m^. 

Liafraoc 2û  à  27     (9 à  10  p.). 

H.  aoqaet 2û  &  29    (9  à  11  p.)  (AnaL  descr.). 

Sabatier 27  à  32    (lOà  12p.)  {Méd.  opér.). 

Au  milieu  de  tous  ces  chiffres,  où  est  la  vérité?  La  connaissanee 
précise  de  la  longueur  exacte  de  Turëthre  est  de  la  plus  haute  iin« 
portance  pour  l'étude  et  le  traitement  des  rétrécissements,  pour 
l'emploi  de  la  cautérisation,  de  l'incision,  ou  des  scarifications.  — 
J'ai  fait  à  ce  sujet  des  recherches  que  je  rapporterai  à  deux  chefs: 
A.  Longueur  totale ;B.  longueur  partielle  ou  relative. 

A.  Longueur  totale.  II  faut  d'abord  reconnaître  que  cette  Ioq- 
gueur  varie  selon  l'état  de  flaccidité  ou  d'érection  du  pénis,  selon 
l'àge  et  l'organisation  individuelle.  M.  Dupierris,  de  la  Nouvelle- 
Orléans,  parle  d'un  officier  espagnol  chez  qui  cet  organe  avait 
S78  millimètres  (li  pouces)  ;  il  a  remarqué  que  ces  proportions 
sont  en  général  plus  grandes  chez  les  nègres  que  chez  les  blancs 
{Rétrécissem.  de  l'urètAre,  Paris,  1840).  —  C'est  de  la  moyenne 
générale  qu'il  s'agit  ici  :  or,  comment  y  arriver?  La  méthode  des 
injections  est  défectueuse  ;  aussi  les  résultats  ont-ils  beaucoup  va- 
rié^ c'est  qu'en  effet  ils  dépendent  en  grande  partie  du  plus  ou 
moins  de  force  employé  à  pousser  l'injection  :  de  la  sorte,  on  n'a 
pas  le  chiffre  exact  delà  longueur  ni  de  la  capacité  de  l'urèthre;  on 
a  seulement  la  mesure  approximative  de  sa  dilatabilité,  ce  qui  n'est 
pas  la  question.  Quant  à  l'exploration  par  les  sondes,  on  va  voir  ce 
qu'elle  a  laissé  à  désirer  jusqu'à  ce  jour,  et  peut-être  conviendra- 
t-on  avec  moi  qu'on  avait  manqué  jusqu'ici  d'un  mode  rigoureui^ 
d'investigation. 

J'ai  recherché  la  véritable  longueur  du  canal  chez  l'adulte  par 
plusieurs  procédés,  que  je  ramètieà  deux  méthodes  :  1*  mensuration 
rectiligne;  2"  mensuration  curviligne.  Pour  être  logique,  il  fallait 
nécessairement  agir  ainsi  :  n'est-il  pas  évident,  en  effet,  qu'on  de- 
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nit  s'y  prendre  de  la  sorte  pour  se  conformer  rigoureusement, 
non-seulement  aux  courbures  du  canal,  mais  encore  aux  conditions 
lies  deux  espèces  de  sondes  généralement  employées  ?  La  théorie 
De  doit  pas  suivre  ici  une  voie  différente  de  la  pratique-,  on  a  lieu 
fétre  surpris  que  ni  les  anatomistes  ni  les  chirurgiens  n*y  aient 
nngé  avant  nous,  et  qu'ils  aient  négligé  cette  double  voie  d'inves- 
tigation. 

Menstiration  rectiligne.  —  Avec  une  sonde  droite^  j'ai  obtenu 
lénéralement  156  a  168  millimètres  (0  pouces  moins  un  quart  à 
(pouces).  Je  ferai  observer  que,  la  direction  de  l'urèthre  n'étant 
as  naturellement  rectiligne,  on  peut  et  on  doit,  dans  ce  cathété* 
isme,  produire  une  déviation  de  la  portion  bulbeuse  et  un  plisse- 
lent  à  son  angle  avec  la  membraneuse.  Néanmoins,  cotte  explora* 
OD  est  nécessaire  pour  Tnsage  des  lithotriteurs,  uréthrotomes  et 
sarificateurs  rectilignes. 

Mensuration  curviligne. — Avec  une  sonde  métallique,  de  forme 
Mirbe  et  d*un  calibre  ordinaire,  j'ai  trouvé,  pour  l'urèthre  mesuré 
rec  ses  courbures  naturelles,  une  moyenne  de  168  à  182  milli- 
lètres  (0  pouces  à  6  pouces  un  quart)  et  parfois  189  millimètres 
^  pouces). 

Ces  diverses  mesures  ont  été  exactement  prises  successivement 
rec  des  sondes  flexibles  et  inflexibles,  tantôt  droites,  tantôt  cour- 
»  ;  une  ficelle  fine  était  passée  dans  toute  la  longueur  du  canal, 
Dlôt  seule,  tantôt  avec  le  cathéter,  ce  qui  me  permettait  de  relever 

mesure  sur  l'un  et  l'autre  ;  ces  deux  instruments  se  servaient 
nsi  réciproquement  de  contrôle.  L'organe,  mesuré  en  place^  de- 
lis  le  méat  urinaire  jusqu'à  l'orifice  vésical  mis  à  découvert  par 
lypc^stre,  était  toujours  tenu  dans  l'état  ordinaire,  sans  tension 

relâchement.  —  M.  Velpeau  a  avancé  qu'à  162  millimètres 
\  pouces)  on  est  dans  la  vessie,  quand  on  ne  tiraille  pas  la  verge. 
elle  assertion  n'est  guère  admissible  ;  les  portions  sus  et  sous- 
jbiennes  de  l'organe  peuvent  prêter  sous  l'effort  du  catbétérisme. 

quel  praticien  n'est-il  pas  arrivé  d'introduire  une  sonde  a  162  mil- 
nnètres  (6  pouces)  et  plus,  sans  pénétrer  dans  la  poche  urinaire? 
'est  que  les  parties  cèdent  et  s'allongent.  M.  Malgaigne  admet  lui- 
lème  ce  résultat,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  poser  immédiatement 
ss  conclusions  :  c  Les  sondes  métalliques  sont  suffisamment  longues 
fec  6  pouces  de  longueur  ;  bien  plus,  comme  les  portions  pénienne 
,  sous-pubienne  de  l'urèthre  sont  aussi  susceptibles  d'être  refoul- 
es et  raccourcies  que  d'être  tiraillées  et  allongées,  on  peut  très 
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bien  sonder  un  homme  adulte  avec  les  sondes  ordinaires  de  femme, 
qui  n'ont  que  5  pouces.  Pour  les  sondes  de  gomme  élastique  lais* 
sées  a  demeure,  il  suffit  de  les  enfoncer  à  6  pouces  et  demi,  poor 
avoir  environ  1  pouce  de  sonde  dans  la  vessie.  »  Or«  comment  une 
sonde  de  175  millimètres  (6  pouces  et  demi),  introduite  dam  m 
canal  de  166  à  162  millimètres  (6  pouces  trois  quarts  à  0  pouoei), 
et  qui  sera  nécessairement  un  peu  allongée  par  Teffort  même  du  ci* 
thétérisme,  pourra-t«elle  déborder  de  27  millimètres  (1  pouee)dai» 
la  vessie?  Comment  des  sondes  métalliques  de  162  millimèlrei    t 
(6  pouces)  pourront-elles  suffire  pour  un  canal  même  de  166  nrilli*    : 
mètres  (6  pouces  moins  un  quart),  qu'elles  doivent  dépasser  de  plus    I 
de  i  8  millimètres  (un  demi*pouce)  à  chacune  de  ses  extrémiliil    i 
Comment  surtout  pourra«l-on  très  bien  sonder  un  adulte  avec  te   - 
algalies  de  186  millimètres  (6  pouces)  seulement,  c'est^-dire  ptai   ' 
courtes  que  le  canal  lui-même  ?  Il  nous  semble  que  l'auteur  a  ou-   S 
trépassé  ici  ses  propres  règles  ;  nous  croyons  dangereux  d'appliquer 
et  de  généraliser  de  pareils  principes  en  pratique.  Il  ne  faut  pu 
oublier  que  le  cadavre  et  le  vivant  ne  sont  pas  absolument  ides*    < 
tiques,  et  que  l'élasticité  naturelle  des  parties  impose  des  mesures 
plus  larges  a  Topéraleur  ;  27  millimètres  (un  pouce)  de  sonde  dioi 
la  vessie  sont  suffisants  ;  une  longueur  de  81  i  108  millimèlres  (Si 
&  pouces)  pourrait  occasionner  des  accidents.  A  l'extérieur,  oM   j 
saillie  de  27  à  5A  millimètres  (1  à  2  pouces)  est  néoeesaire  pM   ' 
l'éventualité  des  érections.  Ainsi,  en  tenant  compte  d'un  allongi* 
ment  de  18  à  27  millimètres  (8  à  10  ou  à  12  lignes)  que  peut  dé* 
terminer  la  traction  de  la  verge,  nous  voyons  que  la  longueur  k 
plus  convenable  sera  de  216  a  2A8  ou  270  millimètres  au  maximon 
(8  a  0  ou  10  pouces)  pour  les  sondes  courbes  ;  les  draiten  pourroal 
être  un  peu  moins  longues,  d'après  mes  expériences. 

B.  Langueur  relative  ou  partielle.  —  Examinons  maintenant  ee 
qu'enseigne  la  mensuration  comparative  des  trois  parties  eonsti* 
tuantes  de  l'urèlhre. 

L'étendue  de  la  portion  prostatique  est  fort  importante  à  coo* 
naître  pour  la  cystolomie  :  Ducamp  et  Blandin  lui  assignent  27  i 
38  millimètres  (12  à  15  lignes),  Senn  20,  Litlre  et  J.  CloquctSS, 
Boyer  88  à  86,  enfin  Amussat  27,  et  Cruveilhier  2&  à  80.  La  mesure 
approximative  la  plus  exacte  m'a  paru,  comme  à  Lisfranc,  delSi 
2i  millimètres  \  c'est  aussi  celle  qu'adopte  Ollivier  (Huschke  donne 
12  à  20).  Toutefois  il  faut  savoir  que  cette  longueur  augmente  dam 
les  engorgements  de  la  prostate.  {Voy.  prostate ^  périnée.) 
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Pour  la  portion  mefnbranetcse  ou  musculaire^  Ducamp  indique 
20  a  27  millimètres  (9  à  12  lignes),  Blandin  22,  Gruveilhier  20  à 
27,  Boyer  27.  Lisfranc  la  réduit  à  15  ou  2&  (7  a  11  lignes).  Elle 
m'a  paru  généralement  chez  l'adulte  longue  d'environ  12  à  20  mil- 
Umèlres  (6  à  9  lignes),  mesurée  (Huschke  note  10  à  16  ou  18  milli- 
mètres) sur  son  axe  central  ;  car  on  ne  doit  pas  oublier  que,  sem- 
blable au  bec  d'une  plume  taillée,  elle  a  des  parois  d'inégale  éten- 
due :  la  supérieure,  plus  longue,  18  à  22  millimètres  (8  à  10  lignes) 
rinférieure,  plus  courte  de  moitié,  9  â  11  ou  13  millimètres  (A  à  6 
ou  6  lignes). 

M.  Jarjavay,  sur  des  cadavres  qu'il  faisait  congeler,  a  trouvé  une 
moyenne  de  20  millimètres  pour  la  portion  prostatique,  et  de  10  à 

16  pour  la  portion  membraneuse  ou  musculeuse.  L'examen  de 
M  sujets  lui  a  donné,  pour  la  longueur  totale  de  l'urèthre,  !&  à 

17  centimètres  chez  88  cadavres,  18  chez  8,  19  chez  5,  20  chez 
S  seulement,  enfin  28  et  demi  chez  le  dernier  (Héch.  anat.  sur 
fttrèthte  de  l'homme ,  1866).  Faisons  observer  que  Al  sujets  sur 
60  présentaient  lA  à  18  centimètres,  ce  qui  est  précisément  la 
moyenne  que  j'ai  indiquée,  15  à  17  (mensuration  rectiligne)  et  19 
i  18  (mensuration  curviligne). 

Winslow  réduisait  ensemble  les  portions  membraneuse  et  prosta- 
tique à  un  travers  de  doigt  et  demi .  M .  Malgaigne  donne  une  moyenne 
de  29  millimètres  (13  lignes),  avec  des  diflerences  de  2 A  à  38  mil* 
limètres  (11  à  15  lignes).  J'ai  trouvé  une  oscillation  habituelle  de 
81 A  AO  et  parfois  A5  millimètres  (1 A  à  18  et  20  lignes),  ce  qui  s'ac- 
corde assez  avec  les  chiiTres  de  M.  Mercier  (8A  à  A2  millimètres, 
c*est- A-dire  1 A  lignes  9  dixièmes  à  18  lignes  et  demie). 

La  portion  bulbeuse  qu'on  subdivise  en  portions  sous-pubienne  de 
00  à  67  millimètres  (2  pouces  un  quart  à  2  pouces  et  demi)  ctjo^- 
fderme  ou  sus-pubienne  de  67  à  7 A  millimètres  (2  pouces  et  demi 
à  2  pouces  trois  quarts  et  plus),  varie  d'étendue  comme  la  verge 
elle-même.  J'ai  cherché  sa  longueur  par  une  autre  méthode  :  en 
soustrayant  de  la  mesure  totale  le  chiffre  partiel  de  1 A  à  18  lignes, 
je  trouve  les  deux  formules  suivantes  : 

Mensuration  rectiligne  :  120  à  130  millimètres  (6  pouces  moins 
lAà  18  lignes  égalent  A  pouces  6  à  10  lignes). 

Mensuration  curviligne  :  136  à  lAA  millimètres  (6  pouces  et 
ilemi  moins  14  à  18  lignes  égalent  5  pouces  0  à  A  lignes). 

Or,  j'ai  bien  souvent  éprouvé  que  la  majorité  des  rétrécissements 
que  j'ai  mesurés  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  et  dont  l'autopsie 
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nVa  montré,  comme  à  Sbaw,  que  la  plupart  siègent  à  la  limite  pos- 
térieuredu  bulbe,  se  rencontrent  à  une  profondeur  del20ài3&iiA- 
li mètres  (A  pouces  et  demi  à  5  pouces).  H  faut  se  tenir  en  gaide 
contre  une  cause  d'erreur  :  on  se  rappellera  qu*à  ce  niveau  eoia* 
mencent  la  portion  contractile  des  parois  uréthrales  et  la  courbon 
du  canal  y  en  même  temps  que  l'aponévrose  moyenne  fait  résistuicei  \ 
trois  circonstances  dont  l'effet,  réuni  sur  un  point,  arrête  lasoade 
et  peut  tromper  l'opérateur  ou  le  malade  sur  la  présence  d'un  ré- 
trédssement  qui  n'existe  pas. 

2*  Direction.  —  La  direction  de  l'urèthre  varie  suivant  diverm 
circonstances.  La  verge  est-elle  pendante  sur  le  scrotum  ?  la  po^ 
tion  pénierme  du  canal  forme,  avec  la  sous-pubienne^  un  aof^ 
mousse  d'environ  hh""  a  sinus  inférieur.  L'érection  l'efface  ;  et,  dam 
le  catbétérisme,  on  peut  le  détruire  en  relevant  le  pénis  vers  Tik 
domen  :  une  sonde  droite  peut  alors  pénétrer  directement  jusque 
sous  la  symphyse.  Là  surgit  un  autre  obstacle. 

Les  portions  prostatique  et  membraneuse  ont  une  direction  as- 
cendante et  oblique  en  arrière  ;  l'urèthre  s'ouvre  dans  la  vesâe, 
derrière  la  symphyse,  au-dessus  du  niveau  de  Farcade  sous-pubienne; 
sous  la  symphyse  môme,  le  canal  m'a  paru  distant  de  9  i  11  mittî* 
mètres  (i  a  5  lignes)  de  l'arcade  ;  il  offre  donc  une  grande  obliquité 
en  bas  et  en  avant  jusqu'au  point  où  il  remonte  devant  la  symphyse; 
ce  qui  lui  imprime  une  courbure  prononcée  dans  cette  r^poD. 
L'obliquité  et  la  courbure  peuvent  augmenter  dans  certaines  hype^ 
trophies  de  la  prostate  qui  relèvent  l'orifice  vésical,  ou  quand  le 
rectum  est  rempli  de  matières  fécales.  Le  même  effet  peut  avoir 
lieu  dans  l'état  de  plénitude  de  la  vessie;  aussi  faut- il  en  tenir 
compte  dans  le  cathétérisme,  en  relevant  davantage  le  bec  delà 
sonde.  Ajoutons  que  la  réplétion  du  rectum  a  la  même  inQuenœ; 
on  a  prétendu  que  ce  dernier  se  dilatait  surtout  du  côté  du  sacrum, 
dont  la  concavité  chez  l'homme  semble  destinée  a  le  recevoir  eti 
le  loger  lors  de  son  développement  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il 
soulève  toujours  plus  ou  moins  la  prostate  ;  chez  les  vieillards  su^ 
tout  j'ai  constaté  qu'il  la  repousse  et  la  déborde  :  aussi  est-ce  uw 
pratique  sage  de  le  vider  préalablement,  dans  la  taille,  pour  en  pré- 
venir la  lésion,  et  dans  la  lithotritie,  pour  faciliter  les  manœuvres, 
comme  dans  le  cathétérisme. 

Le  canal  sera  donc  d'autant  plus  courbe  et  plus  oblique  qu'uo 
plus  grand  nombre  de  ces  circonstances  se  trouveront  réunies.  Nous 
aurons,  dans  un  autre  sens,  le  secret  des  moyens  les  plus  propre^ 
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à  ie  rapprocher  de  la  ligne  droite,  qui  n*est  pas  sa  direction  natu- 
relloy  malgré  ce  qu*a  pu  dire  Amussat.  Nais  voyons  d'abord 
comment  ces  deux  portions  se  réunissent  avec  l'antérieure  :  les  au- 
teurs ne  sont  pas  d'accord  sur  leurs  limites  précises.  Nous  avons 
coDstaté  un  angle  aigu  sous  la  symphyse  :  «  C'est  dans  ce  point 
que  la  direction  du  canal  change;  il  est  important  de  savoir  à  quelle 
distance  on  est  alors  de  la  portion  musculeuse,  ou  en  d'autres 
termes  de  l'entrée  de  l'urèthre  dans  le  bulbe.  Des  mesures  exactes 
m'ont  fait  voir  que  la  portion  musculeuse  ne  commence  qu'à  11  ou 
15  millimètres  (5  ou  6  lignes)  en  arrière  et  déjà  à  un  niveau  plus 
élevé...  N.  Amussat  professe  que  la  majeure  partie  des  fausses 
routes  se  font  au  bulbe,  immédiatement  au-devant  de  la  portion 
musculeuse...  Or  Texpérience  m'a  conduit  à  une  conclusion  toute 
différente.  Si  l'on  enfonce  une  sonde  métallique  dans  l'urèthre  d'un 
cadavre,  avec  l'intention  de  faire  fausse  route,  on  trouve  cello-ci 
âu-dessous  de  la  symphyse,  là  où  la  direction  de  l'urèthre  change, 
à  5  ou  6  lignes  de  la  portion  musculeuse.  »  (Malgaigne.)  Il  me 
semble  qu'Amussat  est  dans  le  vrai  ;  mon  expérience  est  con- 
forme à  la  sienne  ;  et  l'observation  de  M.  Malgaigne  lui-même  ne 
fait  que  la  confirmer  :  on  doit  en  effet  regarder  la  portion  bulbeuse 
comme  ne  commençant  qu'au  point  où  l'urèthre  rencontre  :e  bulbe 
qui  lui  donne  son  nom.  Le  reste  appartient  à  la  musculeuse,  qui  a 
réellement  deux  parties  distinctes,  l'une  au-dessus  de  l'aponévrose 
moyennedu  périnée,  l'autre  au-dessous, où  elle  change  de  direction, 
en  se  portant  en  avant  et  un  peu  en  haut  pour  marcher  à  la  ren- 
contre de  la  portion  spongieuse.  Cette  deuxième  partie  (antérieure  ou 
sous-aponévrotique)  de  la  région  membraneuse  se  trouve  couchée 
sous  l'extrémité  antérieure  de  Taponévrose  moyenne,  et  s'avance 
par  <a  pointe  sous  la  symphyse  ;  elle  est  taillée  en  bec  de  flûte,  et 
se  complète  par  son  union  avec  la  spongieuse  qui  se  prolonge  en 
bas.  M.  Mercier  a  compris  Turèthre  comme  je  l'indique  ici.  On  s'ex- 
plique très  bien  cette  disposition  par  la  situation  inclinée  du  bassin 
et  l'anatomie  du  périnée.  C^est  dans  cet  endroit  que  j'ai  trouvé 
d'ordinaire  les  rétrécissements.  Les  fausses  routes  s'observent  en 
avant  ;  elles  correspondent  a  la  saillie  du  bulbe,  qui  forme  en  de- 
dans un  véritable  cul-de-sac  très  prononcé  chez  certains  sujets,  quoi 
qu'en  ait  pu  dire  un  auteur  moderne.  Dans  le  catliétérisme  difficile, 
on  peut  au  besoin  guider  avec  l'index,  à  travers  le  périnée,  le  bec 
de  la  sonde  pour  franchir  cet  obstacle  en  exécutant  un  arc  de 
cercle. 

25 
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L'urèthre  n'est  donc  pas  rectiligrie  ;  Textrémité  pénienne  ren- 
contre la  sous-pubienne  sous  un  angle,  et  représente  la  direclkm 
d'une  ligne  brisée  ;  le  reste  du  canal,  qui  correspond  aux  portions 
prostatique  et  membraneuse,  et  à  la  fin  de  la  sous-pubienne,  figure 
une  véritable  courbure  (|ui  remonte  obliquement  en  arrière.  Com- 
ment donc  peut-on  introduire  une  sonde  droite  ?  Nous  avons  ditqne, 
en  relevant  la  verge  de  manière  a  former  avec  Taxe  du  corps  oo 
angle  à  sinus  supérieur  de  A5*,  la  sonde  pénètre  du  premier  coup 
jusque  sous  la  symphyse;  là  les  deux  parois  du  canal  ne  sont  pin 
parallèles  à  cause  de  la  présence  du  cuUde-sac  du  bulbe  :  Finie- 
rieure  décrit  une  courbe  à  petit  rayon ,  où  Ton  pourrait  se  four- 
voyer comme  dans  une  impasse:  il  faut  suivre  la  supérieure.  En 
outre,  la  direction  ascendante  du  reste  de  Vurèthre  est  telle  que  m 
axe  forme  un  angle  assez  ouvert  avec  le  cathéter  ;  alors,  on 
déprime  la  portion  pénienne  du  canal  en  abaissant  le  pavillon  de 
l'instrument;  cette  manœuvre  paraît  plus  ou  moins  facile,  suivant 
que  le  ligament  suspeiiseur  est  plus  ou  moins  long  et  extensiUei 
En  même  temps  on  élève  le  bec  de  la  sonde,  ce  qui  contribue  I 
détruire  une  partie  de  la  courbure  du  canal  en  le  rapprochant  de 
la  symphyse  par  le  redressement  partiel  de  sa  paroi  supérieure! 
Dès  que  le  pavillon  a  décrit  un  quart  de  cercle.  Taxe  de  la  sonde 
forme  avec  celui  du  corps  un  angle  à  sinus  inférieur  d'environ  i5*, 
et  devient  parallèle  à  celui  des  portions  musculeuse  et  prosta- 
tique; en  débordant  dans  la  vessie,  il  déprime  un  peu  roriflee 
vésical,  et  Turcllire  est  momentanément  ramené  à  la  conditioi 
d'un  conduit  rectiligne.  Cest  depuis  que  la  démonstration  de  ce 
fait  important  (1)  a  été  donnée  par  Amussat ,  que  datent  surtout 
les  progrès  de  la  litliotritie. 

(i)  La  hante  iniporlancc  pratique  de  cette  question  d'anatomic  m'engage  1 
en  résumer  ici  les  principaux  détails  dans  une  note  sommaire  :  la  portion  bulhih 
caverneuse  se  sulxliNise  en  deux  parties  secondaires  :  Wino^  sous  -  pubiemu, 
commence  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de  ia  symphyse,  et  alTecte  une  diree* 
tion  ascendante  jusqu'au  de  van  l  de  Tarcade  où  la  hw  plus  ou  moins  mêdiat^ 
ment  le  ligameui  Mispenscur  de  la  verge  ;  on  évalue  sa  longueur  à  GO  a  67  ml* 
limMres  (2  1/4  p  ou  2  1/2  p.).  —  L'autre,  péniemie  on  sus-pubienne^  conv 
pond  à  l:i  verge  proprement  dite,  et  aflccte  une  diroition  descendante,  de  b» 
nière  qu'elle  s'abouche  avec  la  précédente  sous  uii  angle  ai^u.  Son  éieiidK 
varie,  comme  celle  de  la  verge  eiie-même  ;  ou  oslinie  sa  longueur  nioyenoei 
67  à  76 millimètres  (2  i/'2  p.  ou  2  3/7i  p.)  «'i  plus.  Li^s  portions  iiieinbraneuM, 
soitl/k  il  20  millimètres  (6à  0  lignes),  et  prostatique,  ^oii  185  2Giiiiilit]iètres  (8i 
il  lignes),  continuant  la  direction  ascendante  de  la  sous-pubienne  ,  remonMI 
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On  sait  que,  chez  les  enfants ,  la  disposition  de  la  vessie  influe 
beaucoup  sur  la  direction  de  rurèthre. 

8*  Calibre.  —  L'iirèihre  ne  présente  pas  une  capacité  uniforme. 

Dn  premier  rélrécissenient  existe  au  méat;  on  Ta  vu  presque  obli- 

Mré  [Imper foration  de  furèthre).  Je  Tai  trouvé,  sur  un  sujet,  garni 

dedeut  ouvertures;  il  n'est  pas  rare  qu*il  soit  très  agrandi.  Mai^, 

a  générai,  il  est  plus  étroit  que  le  reste  du  conduit,  et  veut  être 

jfréaiablement  débridé  pour  Tintroduction  des  grosses  sondes.  A  sa 

|iace,  il  if  existe  qu'un  cul-de-sac  dans  Thypospadias  au  premier 

degré,  et  le  véritable  méat  est  plus  en  bas.  —  L'urèthre  s'élargit  à 

partir  du  méat,  et  constitue  la  fosse  naviailaire ,  dont  on  a  nié  à 

tort  l'existence;  celle-ci  est  creusée  aux  dépens  de  la  paroi  infé- 

tieure^  et  se  trouve  très  prononcée  chez  quelques  individus.  On  sait 

^Ue  la  blennorrhagie  y  débute  souvent,  et  que  la  matière  de  l'écoth 

lement  s'y  amasse  :  c'est  là  que  commencent  fréquemment  les  doU'* 

tours,  prodromes  de  la  maladie.  —  La  fosse  naviculaire  se  teritiino 

far  un  rétrécissement  que  j'ai  trouvé  très  fort  dans  certains  cas, 

10  point  de  me  voir  forcé  à  un  débriclement.  M.  Guérin  (de  Vannes) 

y  à  signalé  une  petite  valvule,  semblable  à  un  nid  de  pigeon  ,  qu'il 

nomme  valvule  naviculaire ,  et  que  iM.  Serres  (de  Paris)  considère 

Comme  l'analogue  de  l'hymen.  Elle  est  située  au  bas  de  l'excava-* 

(ion  et  sur  la  paroi  supérieure ,  elle  lui  semble  pouvoir  faire  obstacle 

ku  catbétérismc ;  il  faut,  pour  Téviler,  appliquer  le  bec  de  la  sondd 

Sar  la  paroi  inférieure.  Cette  valvule  forme  Une  digue  pour  les 

sécrétions  de  la  fosse  (Gers*  mécL,  1849).  —  Au  delà,  Turèthre 

s'élargit  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe  (golfe  de  Vurèthre  de  Lecat), 

de  façon  a  figurer  un  c6ne  à  base  inférieure;  il  se  rétrécit  tout  à 

toup  sous  la  symphyse  ;  c'est  là  qu'existent  les  plus  grandes  difii« 

cultes  au  cathétérisme.  —  La  portion  membraneuse  est  partout 

Issez  étroite;  il  m'a  paru,  comme  à  M.  Malgaigne,  difficile  d'y  aper- 


ibUqueinent  en  arrière  jusqu'au  col  de  la  vessie  dont  Porifice  se  troufe  au-dessus 
do  niveau  de  Tarcade,  à  la  distance  d'un  travers  de  doigt  de  la  symphyse.  L'u- 
rèibre  offre  ainsi  une  sorte  de  Ijrisure  angulaire  en  avant ,  et  une  courbure  pro« 
boncée  en  arrière.  L'angle  antérieur  s'efface  dans  réfection  ;  la  courbure  sous- 
pubienne  reste;  mais  elle  peut  être  diminuée  et  même  redressée ,  d'autant  plul 
iliéincnl  que  le  ligament  suspenseur  delà  vn-gc  sera  plus  long  ou  plus  extensible 
Tarcade  pubienne  moins  l)asse,  etTurifice  vésical  moins  élevé.  D*apr(:sces  don- 
nées, J'obslade  que  la  courbure  iirétlirale  op[>osc  au  cathétérisme  se  trouve*  à  une 
distance  de  33  à/iO  millimètres,  ou  15  à  18  lignes  de  Porifice  vésical,  tandis  que 
tabrisure  angulaire  en  est  plus  éloignée  de  blx  à  67  millimètres,  soii  24  à  30  lignes. 
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cevoir  le  renflement  dont  parle  Amussat.  On  ne  le  trouve  guire 
que  dans  les  cas  de  rétrécissements  situés  plus  en  avant.  —  Enfia 
la  portion  prostatique  s*agrandit  plus  ou  moins,  suivant Tétat  delà 
glande  (voy.  Prostate  et  Périnée). 

Telles  sont  les  variations  normales  que  Tanatomie  démontre,  el 
dont  il  est  aisé  de  s'administrer  la  preuve  sur  le  cadavre.  Remar 
quons  que  les  calculs  s'arrêtent,  1**  en  arrière  de  la  portion  me» 
braneuse,  i^  à  Tentrée  du  bulbe,  3**  vers  la  fosse  naviculaire.  —  I 
reste  à  savoir  quel  est  le  calibre  exact  du  canal.  L'expérience  d* 
nique  m'a  prouvé  qu'il  varie  beaucoup  ;  la  moyenne  est  très  dift 
cile  à  établir.  La  solution  de  ce  problème  touche  à  des  questioii 
graves  de  chirurgie.  On  manque  d'un  bon  mode  d'investigation  :oi 
y  a  injeclc  de  la  cire,  on  y  a  insufflé  de  l'air  ;  les  résultats  ont  été 
très  variables,  et,  en  effet,  ils  dépendent  en  grande  partie  du  pla 
ou  moins  de  force  employée  a  pousser  l'injection  d'air  ou  de  liquide; 
de  la  sorte,  on  n'a  pas  le  degré  exact  de  sa  capacité;  on  a  seolfr; 
ment  la  mesure  de  sa  dilatabilité  ^  il  faut  bien  se  contenter  de  M 
données  approximatives,  qui,  du  reste,  sont  seules  d'une  utile  a^ 
plication  en   pratique.  Ainsi,  la  moyenne  du  diamètre  pour  kl 
sondes  m'a  paru  être  de  5  a  7  millimètres  (2  i/2  lignes  à  S  l/AK* 
gnes).  Mais,  pour  la  cure  des  rétrécissements,  il  importe  de  poussa 
la  dilatation  beaucoup  plus  loin  et  de  passer  des  sondes  deSj 
9  millimètres;  dans  ce  cas,  j'emploie  avec  succès  des  sondes  d'étai 
à  ventre  y  qui  ont  l'avantage  de  ne  forcer  l'urèthre  qu'au  niveau  èi 
point  rétréci.  Sa  dilatabilité  est  très  grande,  comme  le  prouve k 
passage  de  certains  calculs  plus  volumineux  qu'aucun  des  instru- 
ments qu'on  a  coutume  d'y  introduire  :  on  a  fait  de  cette  propriété 
la  base  d'une  méthode  pour  extraire  les  petites  pierres  à  traven 
l'urèthre  sans  opération  sanglante. 

Sa  capacité  est  sujette  à  diminuer  beaucoup  par  le  fait  de  resser- 
rements  spasmodiques  :  qui  n'a  pas  éprouvé  qu'une  algalie  qui,  ei 
entrant,  détermine  une  titillation  du  canal,  est  comprimée  parfoB 
au  point  de  ne  pouvoir  plus  pénétrer?  On  a  comparé  avec  raim 
ce  phénomène  à  celui  que  présente  l'anus:  si  le  doigt  n'y  estpB 
introduit  d'un  coup  et  comme  par  surprise,  le  sphincter  résiste; 
Turèthre  se  comporte  de  même  à  l'égard  du  bec  de  la  sonde  :  ooi 
beau  le  baisser  ou  le  relever,  il  semble  qu'il  entraine  avec  lui  II 
portion  du  conduit  où  il  est  étreint.  L*instrument,  qui  venait  d'être 
invinciblement  arrêté,  passe  un  instant  après  avec  facilité  ;  le  mt- 
lade,  qu'un   chirurgien  habile  n'a  pu  sonder,  peut  ensuite  l'être 
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d'emblée  par  une  main  novice.  Il  m*est  arrivé  plusieurs  fois  qu'une 
sonde  que  j'avais  poussée  sans  obstacle,  était  fortement  retenue 
quand  on  voulait  la  rclirer  ;  les  tractions  occasionnaient  de  la  dou- 
leur; il  eût  fallu  de  la  violence  pour  Textraire  immédiatement:  un 
instant  après,  elle  sortait  comme  d'elle-même.  J'ai  constaté  plu- 
sieurs fois  ces  phénomènes,  même  sur  des  femmes,  et  notamment 
sur  des  filles  hystériques.  Le  spasme  est  un  fait  incontestable  ;  je 
m'explique  ainsi  les  difficultés  d'uriner  que  présentent  tout  à  coup 
des  personnes  impressionnables,  sans  être  atteintes  de  rétrécisse- 
ment. 

Tous  les  points  du  canal  peuvent-ils  offrir  ces  rétrécissements 
spasmodiqties?  M.  Bégin  dit  les  avoir  vus  à  différentes  hauteurs  : 
M.  Malgaigne  en  doute,  Amussat  le  nie.  Remarquons  que  tous 
DOS  tissus  jouissent  d'une  contractililé  prononcée;  pour  l'urèthre 
on  sait  qull  a  une  force  de  rétraction  suffisante  pour  repousser  au 
dehors  les  sondes   à  demi-introduites  ,  ainsi  que  les  injections 
liquides.  La  plupart  des  observateurs  ont  rencontré  des  faits  ana- 
k%ues  à  ceux  de  M.  Bégin;  Amussat  les  explique  d'une  autre 
manière;  l'explication  n'y  fait  rien,  le  fait  reste.  Seulement,  la 
striction  la  plus  puissante  se  trouvera  toujours  au  niveau  de  la  por- 
tion  musculeuse,  qu'on  a  appelée  le  sphincter  uréthraL  M.  Bé- 
nique,  qui  admet  ces  rétrécissements  spasmodiques ,  pense  qu'ils 
sont  dus  à  l'érection  partielle  du  tissu  spongieux  et  érectile  qui 
forme  la  paroi  uréthrale.  Il  assure  en  avoir  fait  cesser  en  plongeant 
dans  l'eau  froide  le  gland  qui  communique  avec  ce  système  vascu- 
laire. 

La  même  dissidence  existe  sur  le  siège  le  plus  ordinaire  des 
rétrécissements  organiques»  On  admet  en  France  que  c'est  en 
arrière  du  bulbe,  au  commencement  de  la  portion  membraneuse. 
Sbaw,  qui  prétend  avoir  disséqué  plus  de  cent  urèthres  rétrécis, 
dît  que  leur  siège  est  toujours  au  devant  du  ligament  du  bulbe. 
Quant  à  moi,  sans  en  avoir  disséqué  un  aussi  grand  nombre,  j'en 
ai  vu  au-delà  de  cette  limite,  et  dans  divers  points  du  canal,  bien 
que  Vendroit  de  prédilection  soit  réellement  celui  qu'indique  Shaw. 
JTai  trouvé  parfois  une  partie  de  la  région  membraneuse  rétrécie. 
Il  ne  faut  pas  confondre  ces  lésions  avec  les  résultats  des  fausses 
routes  qu'on  observe  plus  antérieurement. 

i*  Structure.  — L'urèthre, continu  a  la  vessie,  présente  les  mêmes 
éléments  anatomiques,  avec  quelques  dilTérences  d'organisation 
que  nous  allons  indiquer. 
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La  muqtieuse  est  fine ,  lisse ,  d*une  teinte  rosée  prfas  du  méit, 
pâle  et  blanchâtre  dans  la  région  spongieuse,  souvent  brimàln 
près  du  bulbe.  Elle  est  plissée  suivant  sa  longueur;  ces  plis  s*eflk« 
cent  pendant  Térection.  Elle  est  recouverte  d'un  épUhéliwn  pavi* 
menteux.  Il  existe  des  papilles  nerveuses  dans  la  portion  gUado- 
laire  du  canal,  ce  qui  explique  Texcessive  sensibilité  qui  y  rigae. 
On  comprend  que,  dépouillées  ou  non  de  la  mince  couche  d'épi» 
derme  qui  les  recouvre,  ces  papilles  occasionnent,  dans  les  cas 
d*urèthrite,  des  douleurs  plus  vives  au  niveau  du  gland  que  dan 
les  autres  parties  de  Turèthre.  A  rentrée  du  col ,  on  trouve  une 
saillie  transversale  qui  établit  une  démarcation  précise  entra  ia 
vessie  et  l'urèthre  :  c'est  la  valvule  pylorique  d'Amuasai,  qui  pM 
arrêter  le  bec  des  sondes  et  occasionner  des  fausses  routes  à  m 
procède  avec  violence.  Elle  se  rencontre  à  angle  droit  avec  um 
crête  médiane  et  longitudinale  au  niveau  de  la  prostate  :  c'est  b 
vérumontanum  ou  crête  tiréthrale,  saillie  longue  d'environ  27  mil» 
limètres  (1  pouce),  qui  se  continue  avec  le  raphé  inférieur.  Ui 
orifices  des  conduits  éjaculateurs  s'ouvrent  sur  les  côtés,  ceux  da  la 
prostate  à  sa  surface,  et  ceux  des  glandes  de  Cowper  en  avant,  aa 
niveau  de  l'endroit  le  plus  rétréci.  Plus  loin ,  on  trouve  une  foéb 
de  petits  trous  ou  lacunes  m^squeuses,  qui  sont  les  orifices  de  coa- 
duits  obliques  nommés  sinm  de  Morgagnù  JVn  ai  remarqué  ai 
grand  nombre  a  la  face  supérieure  du  canal.  Leur  disposition  m 
pourrait-elle  pas  être  une  cause  de  la  ténacité  de  certaines  bl«- 
norrhées?  On  les  a  reprardés  comme  un  obstacle  au  cathétérisow; 
il  n'est  pas  ordinaire  ([ii'ils  soient  assez  dilatés  pour  que  le  bec  éi 
la  sonde  puisse  s'y  fourvoyer.  Amussat  a  montré  qu'il  est  sur- 
tout arrêté  par  la  valvule  transversale  du  col.  Ces  lacunes  dislia* 
guent,  selon  Bichat ,  la  muqueuse  uréthrale  de  toutes  les  mot 
branes  du  même  ordre  ;  leur  usage  serait  de  sécréter  un  liquida 
propre  à  lubrifier  constamment  le  conduit;  leur  grand  nombre  daai 
la  fosse  naviculaire  l'expose  à  être  le  siège  spécial  de  la  blennop» 
rhagie,  ainsi  que  des  chancres  du  canal  ;  l'existence  de  ces  dernian^ 
plus  constante  dans  ce  lieu  qu'en  aucun  autre  point  de  l'urèthR, 
en  rend  le  diagnostic  plus  facile  :  ce  qui  semblerait  devoir  trancher 
les  longues  discussions  que  la  question  de  la  possibilité  du  faites- 
tretient  encore  parmi  les  syphilographes  modernes.  En  résumé,  il 
existe  des  friandes  dans  les  trois  portions  du  canal  :  les  glandes  it 
Littre  dans  la  région  membraneuse  \  les  lacunes  de  Morgagni  dans 
la  région  spongieuse  ;  au-dessous  du  bulbe,  les  glandes  de  Méryw 
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de  Cawper^  glandes  acineuses,  au  nombre  de  deux,  sujettes  à  s'en- 
fliinmer  consécutivement  dans  l'uréthrite,  selon  M.  Guh\er  {Thèses 
I8A0,  n^  172);  enfin,  dans  la  portion  prostatique  des  glandes  mu- 
pÊeuses^  en  ulricules,  qui  se  prolongent  dans  le  col  de  la  vessie. 

La  couche  som^muqueuse  est  cellulo-fibreuse  ;  elle  sépare  la  pré- 
cédente de  la  prostate;  elle  devient  plus  dense  dans  la  région  mem- 
kmneuse,  et  se  renforce  par  quelques  fibres  des  muscles  des  régions 
maie  et  génitale.  Au  niveau  du  bulbe,  elle  forme  un  repli  circu- 
laire qu'Amussat  appelle  la  bride  ou  le  collet  fibreux  du  bulbcj 
collet  qui  est  indépendant  de  l'aponévrose  moyenne.  Il  a  prétendu 
f  ue  la  difficulté  du  cathétérisme,  qu'on  attribue  a  cette  aponévrose, 
«*est  produite  que  par  le  contour  fibreux  de  la  gouttière  du  bulbe. 
Celte  doctrine  est  trop  exclusive  ;  l'aponévrose  périnéale  lui  forme 
une  doublure  dont  Tiniluence  est  ici  incontestable.  Ajoutons,  d'ail- 
leurs, qu'à  l'exemple  d'Ë.  Home,  aujourd'hui  Guthrie,  MM.  Cru* 
YBilbier,  KoeUiker,  Rouget,  admettent  que  la  couche  sous-muqueuse 
ait  formée  de  fibres  musculaires  lisses  comme  celles  de  la  vie 
Organique.  Elle  renferme  des  veinules  et  des  plexus  vasculaires. 
8a  consistance  est  médiocre  :  elle  se  laisse  facilement  labourer  par 
an  instrument  obtus  qui  presse  d'avant  en  arrière.  La  muqueuse 
aUe-méme,  bien  qu'adhérente  et  assez  résistante,  se  laisse  déchirer 
sans  peine  par  la  pression  qu'exerce  la  pointe  mousse  d'une  pince 
qu*on  pousse  d'avant  en  arrière,  et  Tinstrument  glisse  alors  sous  la 
■sembraneen  la  décollant;  il  n'est  pas  douteux  que  la  sonde  n'agisse 
de  *la  sorte  dans  quelques  cas  de  cathétérisme  laborieux,  et  que 
eertaines  fausses  routes  ne  se  produisent  de  l'une  de  ces  manières. 

La  troisième  couche  est  très  variée.  La  prostate  entoure-t*elle 
Vnrèthre  ?  Amussat  la  borne  en  général  aux  trois  cinquièmes  de 
la  circonférence  ;  le  quart  supérieur  serait  complété  par  des  fibres 
aiusculaires  entrecroisées,  si  bien  que  Turèthre  aurait  en  ce  point 
aoe  lunique  musculeuse,  continue  à  celle  de  la  vessie  et  de  la  ré- 
gion suivante.  J'ai  dit  que  M.  Velpeau  lui  fait  former  un  cercle 
eomplet  neuf  fois  sur  dix.  M.  Denonvilliers  est  du  même  avis. 
M.  Mercier  a  cherché  à  expliquer  comment  la  densité  et  l'aspect 
noirâtre  du  parenchyme  prostatique  en  haut,  et  l'absence  de  gra- 
nulations homogènes,  ont  pu  faire  croire  à  une  interruption  et  à 
l'existence  d'une  simple  gouttière  {Organ,  urin.  et  génit,,  1841, 
p.  SO).  J'ai  vu,  romme  M.  Malgaigne,  ces  deux,  dispositions,  sans 
pouvoir  rien  préciser  sur  leur  fré(inenoe  relative.  M.  Jarjavay  se 
range  à  Topinion  d'Amussat;  et  il  prétend  que  €  jamais  le  tissu 
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glandulaire  de  la  proslale  ne  se  trouve  au  devant  de  Turèlhre. 
Mes  investigations  ont  été  faites  sur  120  prostates,  et  je  n'ai  pas 
rencontré  de  cas  oix  la  substance  spongieuse  aréolaire  de  la  glande 
ait  été  placée  dans  ce  point.  Dans  la  région  prostatique,  la  troisième 
couche  dece  canal  est  musculaire  eu  avant»  glandulaire  en  arrière 
et  sur  les  côtés.  »  —  Dans  la  blennorrhagie,  la  phlegmasie  se  pitH 
page  d'autant  plus  aisément  à  la  prostate  que  la  muqueuse  uréthrale 
se  prolonge  dans  Tintérieur  par  les  conduits  excréteurs  de  la  glande: 
de  là  les  prostalites  aiguës  ou  chroniques  qui  compliquent  souvent 
la  chaude-pisse.  Les  abcès  qui  en  résultent  peuvent  s'ouvrir  dans 
Turèthre  et  le  pus  être  évacué  avec  les  urines.  Le  muco-pusdela 
prostatite  suinte  par  le  méat  et  n*est  pas  étranger  à  ce  qu*OD 
nomme  la  goutte  militaire. 

La  région  membraneuse  présente  une  couche  de  fibres  musco- 
leuses  circulaires  et  longitudinales,  pâles  comme  celles  de  la  vessie 
et  fortifiées  par  les  fibres  charnues  et  serrées  du  muscle  de  Wilson  ; 
Amussat,  en  faisant  remarquer  que  cette  portion,  au  lieu  d*étre 
mince  et  facile  à  percer  par  les  sondes,  était  épaisse  et  résistante, 
a  proposé  de  la  nommer  portion  musculeuse  ;  pour  lui ,  c'est  le 
sphincter  de  lurèthre.  Lorsqu'un  rétrécissement  existe  i  sod 
entrée  dans  le  bulbe ,  elle  se  dilate  en  ampoule  ;  c'est  ce  qu'il  a 
appelé  anévrysme  de  ttirèthre ,  dénomination  moins  heureuse  que 
les  précédentes. 

Le  bulbe,  qui  entoure  le  reste  de  Turèthre,  nous  est  déjà  conno 
(voy.  Verge)  ;  son  tissu  spongieux  est  très  mince  à  la  paroi  supé- 
rieure ;  ses  deux  feuillets  fibreux,  presque  adossés,  forment  au 
canal  une  doublure  plus  solide  qu*à  la  paroi  inférieure  où  Tabon- 
dance  du  tissu  spongieux  en  impose  sur  la  véritable  direction  de 
l'urëthre;  ce  qui  peut  contribuer  a  la  production  des  fausses  routes. 

Amussat  a  prétendu  que  dans  la  plupart  des  rétrécissements 
la  muqueuse  est  saine,  et  que  Tinduration  a  son  siège  dans  les 
tissus  cellulaire  sous-muqueux  et  fibreux.  J'ai  constaté,  par  l'au- 
topsie, que  le  tissu  cellulaire  passe  en  effet  à  l'état  fibreux,  mais 
l'altération  gagne  aussi  la  muqueuse,  dont  l'organisation  fibreuse 
devient  évidente;  on  peut  même  alors  distinguer  la  direction  de  ses 
fibres.  La  conversion  fibreuse  du  tissu  spongieux  de  l'urèthre  s'ob- 
serve aussi  à  la  longue,  et  toutes  ces  parties  deviennent  adhérentes, 
denses  et  très  résistantes.  Dés  lors,  on  conçoit  que  la  dilatation 
ne  soit  réellement  efficace  qu'au  début.  Aussi  ce  n'est  en  général 
qu'une  méthode  palliative,  et  j'ai  pu  constater  beaucoup  de  re- 
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chutes.  Elle  s'applique  mieux  aux  rélrécissements  légers  et  récents. 
—  La  cautérisation  me  semble  avoir  été  beaucoup  trop  préconisée  : 
elle  a  sans  doute  réussi,  mais  elle  a  causé  des  accidents.  D'ailleurs, 
on  ne  peut  nier  que  le  caustique  ne  produise  une  escbare,  puis 
une  plaie,  et  la  cicatrice  qui  doit  clore  cette  dernière  ne  peut  j^rt- 
mUivement  offrir  une  surface  égale  au  calibre  uréthral,  et  surtout 
devient  consécutivement  moins  étendue,  comme  se  formant  d'un 
tissu  înodulaire  étalé  dont  la  rétractilité  est  invincible  :  aussi  lui 
a-l-OD  reproché  d'aggraver  le  mal  au  lieu  de  le  guérir  et  de  rendre 
les  rétrécissements  plus  durs  et  plus  rebelles.  J'en  ai  rencontré  un 
exemple  remarquable  {Examinai,  méd.j  18A2,  u^  22).  M.  Potton 
m*a  fait  part  d'un  cas  où  le  caustique,  porté  profondément,  déter- 
mina une  hémorrhagie  qui  dura  plusieurs  jours  et  qu'on  eut  beau- 
coup de  peine  à  arrêter.  —  Vindsion  m*a  offert  des  avantages 
Doiables:  dans  les  rétrécissements  par  obstruction  et  engorgement 
des  parois,  elle  agit  comme  moyeu  résolutif  à  la  manière  des  scari- 
ficatioDs;  dans  les  rétrécissements  fibreux  ou  membraneux,  elle 
détruit  l'obstacle  lui-même  :  seulement,  elle  veut  être  maniée  avec 
soin  et  ménagement  comme  toutes  les  opérations  délicates;  je  re- 
garde  comme  dangereuses  les  larges  et  profondes  incisions  qu'on 
a  récemment  préconisées.  Je  m'en  tiens  à  une  incision  méthodi^ 
que  qui  se  borne  à  diviser  le  siège  du  mal  :  c  Li  où  d'autres  pro- 
cédés avaient  échoué,  elle  a  su  réussir;  c'est  surtout  aux  rétrécis- 
aemenis  organiques ,  fibreux  et  indurés  qu'elle  s'applique  avec 
avantage,  c'est-à-dire  que  c'est  précisément  dans  les  cas  difficiles 
qu'elle  est  appelée  à  rendre  le  plus  de  services.  Dès  18&2,  j'ai  ima- 
giné un  nouvel  uréthrotome  qui,  débridant  d'arrière  en  avant, 
simplifie  beaucoup  l'incision  et  lui  assure  les  qualités  des  opérations 
r^lées  (voy .  nos  Mélanges  de  chirurgie^  18&5,  p.  226).  Je  fais  une 
incision  bilatérale  et  le  plus  souvent  quadrilatérale;  j'introduis 
ensuite  des  sondes  d'un  volume  progressif  pour  dilater  le  canal 
sans  toutefois  le  déchirer.  S'il  le  faut,  je  pratique  plus  tard  une 
deuxième  opération,  en  augmentant  le  degré  d'armure  de  l'instru- 
ment et  le  diamètre  des  sondes.  Cette  méthode  m'a  procuré  beau- 
coup de  succès  *,  dès  18&A,  H.  Olivet  en  a  publié  plusieurs  exemples.  » 
{Rev.  médic.^  l&ÂÂ.) 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  l'urèthre  proviennent  de  la 
honteuse  interne.  Le  bulbe  et  la  portion  spongieuse  du  canal  re- 
çoivent une  branche  {transverse  du  périnée)  de  l'artère  périnéale 
superficielle  ;  le  gland  est  alimenté  par  Tartère  dorsale.  —  Les 
veines  sont  nombreuses  ;  elles  constituent  le  tissu  érectile   de 
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l'urèlhre  ;  elles  forment  comme  une  espèce  de  gaine  vasculaire  i 
autour  de  la  muqueuse  uréthrale  et  mettent  le  bulbe  en  oommom-  i 
cation  avec  le  gland.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  constituent  ! 
un  réseau  qui  recouvre  toute  la  surface  interne  de  rurithre;o6 
réseau  s*étend  du  col  vésîcal  au  méat  urinaire  où  il  se  confond  avee 
les  lymphatiques  du  gland.  Les  ganglions  de  Taine  en  sont  Fahouh 
tissant  :  de  là,  les  engorgements  ganglionnaires  qui  s'y  développent 
dans  certaines  blennorrhagies  ;  de  là  les  bubons  dans  les  cbaocm 
du  canal.  Suivant  AI.  Sappey,  la  blennorrhagie  serait  une  vérîtdile 
angioleucite  et  la  chaude- pisse  tombée  dans  les  bourses  uneangio- 
leucite  ambulante  qui  s'est  propagée  au  réseau  lymphatique  dont  le 
canal  déférent  est  garni  à  sa  face  interne.  —  Les  n^/s  émanent  do 
honteux  interne  dont  le  rameau  superficiel  du  périnée  et  le  bulho- 
urélhral  fournissent  de  nombreux  filets  à  l'urèthre.  Le  grand  syn- 
pathique  donne  aussi,  par  le  plexus  hypogastrique ,  des  ramoscoln 
qu'on  a  sid  vis  jusque  dans  la  région  membraneuse. 


S  xi.^ii«  u 

La  vessie,  réservoir  de  l'urine,  est  une  {K>che  musculo-roeoibn-  i 
neuse,  située  derrière  le  pubis,  au-dessus  de  l'aponévrose  pelvienne,  i 
Sa  forme  et  ses  rapports  varient  suivant  l'âge.  I)ans  l'enfance,  elle 
est  cylindroTde,  et,  ne  pouvant  être  contenue  dans  lé  bassin  trop 
étroit  pour  la  recevoir,  elle  se  prolonge  vers  l'ombilic  ;  aussi,  dans 
l'état  de  plénitude,  fait-elle  une  saillie  prononcée  à  Thypogastre. 
Or,  comme  elle  s'éloigne  du  périnée  et  s  élève  au-dessus  du  pubis, 
la  taille  hyp<^strique  mériterait  la  préférence  à  cet  âge,  seloo 
Portai.  La  petitesse  de  la  prostrate,  l'étroitesse  du  bassin  et  la  proii- 
mité  du  péritoine  sembleraient  détourner  de  la  taille  périnéale,  si 
l'on  ne  considérait  que  la  disposition  anatomique  ;  mais  la  cliniqp 
prononce  en  sa  faveur.  —  Chez  l'adulte,  la  vessie  est  conoide  ;  die 
est  cachée  dans  le  bassin,  et  présente  une  obliquité  en  arrière, 
prononcée  surtout  dans  Tétat  de  réplétion.  Elle  s'incline  un  peu  a 
gauche.  L'importance  de  ses  rapports  en  chirurgie  lui  a  fait  distin- 
guer six  faces. 

Son  sommet,  plus  ou  moins  élevé  suivant  qu'elle  est  pleine  ou 
vide,  n'est  tapisse  par  le  péritoine  que  latéralement  et  en  arriére. 
Sur  les  ctUés,  les  artères  09fM/icafes  oblitérées,  et  entre  elles  Vou- 
roifue,  moulent  en  convergeant  vers  l'ombilic,  entre  le  péritoine  et 
la  ligne  blanche. 

La  face  €wi/«ni>iire,  fort  étendue,  corresi>ond  à  la  symphyse  do 
pubis,  dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  cellulaire  adipeux  et  qu'elle 
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déborde  en  haut  dans  l'état  de  réplélion  ;  en  bas,  elle  donne  attache 
i  deux  bandelettes  fibreuses  (ligaments  de  la  vessie)  qui  dépendent 
de  Taponévrose  pelvienne  et  vont  s'insérer  sur  les  côtés  de  la  sym* 
pbyae.  Sa  continuation  avec  l'orifice  uréthral  et  ses  rapports  avec 
raponévrose  vésico-prostatique  ont  permis  de  Tattaquer  par  le 
iMnée,  comme  on  le  pratiquait  à  l'exemple  do  Thompson  et  de 
Bupuy  tren  dans  son  premier  procédé  ;  méthode  défectueuse  qui 
Avisait  Turèthre  en  deux  moitiés  latérales.  Cetle  Tace  n'est  pas 
inpisaée  par  le  péritoine»  et  quand  la  vessie  est  pleine  elle  est  en 
rapport  presque  immédiat  avec  la  paroi  abdominale  :  la  cyslotomie 
MK^pubienne  est  fondée  sur  cette  disposition  anatomique.  La  couche 
(paisse  de  tissu  adipeux,  qui  la  double,  est  extensible,  et.se  prête 
aisément  aux  infiltrations  urineuses,  qu'on  cherche  à  éviter  en  tenant 
U  plaie  largement  ouverte.  Il  y  a  ici  plusieurs  causes  d'erreur  : 
j'ai  fait  voir,  par  une  observation  avec  nécropsie,  que  l'induration 
du  tissu  cellulaire  sous- pubien  peut  donner  lieu  à  une  matité  sen- 
sible dans  une  étendue  de  81  millimètres  (8  pouces);  ce  qui,  dans 
les  rétentions  d'urine,  ferait  croire  à  la  présence  de  la  vessie  dans 
cas  points.  Mais,  dans  les  distensions  de  cet  organe,  il  se  produit  sur 
les  parois  abdominales  une  saillie  allongée,  dont  le  relief  dessine 
la  forme  du  réservoir  urinaire:  Tabsencedecesigne  doit  être  prise 
en  grande  considération,  et  peut  détourner  de  la  ponction  hypo^ 
gastrique.  Plusieurs  des  règles  qu'on  a  données  pour  cette  opéra- 
tions sont  infirmées  par  l'anatomie.  Il  parait  que  du  temps  de 
B*  Bell  on  faisait  un  incision  profonde,  à  2  ou  8  pouces  au-dessus 
du  pubis.  Ce  chirurgien  préférait  un  pouce  et  demi  {Traité  de  cAs^ 
furgiey  trad.  de  Bosquillon,  1796,  t.  II,  p.  9&).  Cette  pratique  est 
SDCore  celle  que  conseillent  la  plupart  des  auteurs  mentionnés  dans 
8«  Cooper.  M.  Malgaigne  dit  aussi,  dans  son  Manuel  de  médecine 
$pératairey  18à0  :  c  Le  chirurgien  doit  plonger  le  trocart  perpen- 
diculairement à  l'axe  du  corps,  au  bas  et  au  milieu  de  la  ligne 
blanche,  à  AO  millimètres  (1  pouce  et  demi  environ)  au-dessus  de 
la  symphyse  du  pubjs.  »  — ^^Ce  point  est  peut-être  encore  trop  élevé: 
M.  Coster,  dans  son  Manuel  des  opérations,  fixait,  en  1829,  le 
lieu  d'élection  à  27  millimètres  (1  pouce).  M.  Velpeau  a  adopté 
celte  indication  dans  sa  dernière  édition  (1839,  t.  IV,  p.  732).  On 
se  fondait  sur  la  raison  alléguée  par  Sharp,  que,  si  on  fait  la  pi- 
qûre immédiatement  au-dessus  du  pubis,  la  vessie  en  cet  endroit 
laisse,  entre  elle  et  les  muscles  abdominaux,  un  espace  rempli  par 
une  certaine  épaisseur  de  tissu  cellulaire,  de  telle  sorte  que^  si  le 
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trocart  se  dévie  de  sa  route,  il  peut  très  bien  ne  pas  entrer  dans  la 
Tessie,  ou  aller  s'égarer  jusque  dans  le  rectum.  —  Mais  on  a  oublié 
que  le  danger  de  blesser  le  péritoine  doit  empêcher  d'introduire 
rinstrument  à  une  certaine  distance  du  pubis  ^  on  s'expose  i  faire 
ainsi  une  plaie  profondément  pénétrante,  et  à  provoquer  tous  les 
accidents  d*une  péritonite.  On  a  oublié  aussi  que,  dans  les  réten- 
tions anciennes  d*urine,  il  se  développe  souvent  une  irritatioo 
sourde  des  parois,  qui  se  propage  au  péritoine.  Ce  dernier  contnete 
des  adhérences  avec  la  vessie,  le  tissu  cellulaire  pubien,  et  même 
le  plancher  pariétal  du  ventre  ;  en  même  temps  qu'il  s*oppose  à  un 
grand  développement  du  réservoir  urinaire,  il  ne  peut,  à  cause  de 
ses  connexions  morbides,  s'éloigner  que  fort  peu  de  la  symphyse; 
c'est  ce  qui  avait  lieu  chez  le  malade  dont  j'ai  plus  haut  rappdé 
l'histoire  (voy.  p.  291).  En  conséquence,  je  proposerais  d'intro- 
duire le  trocart  courbe  de  frère  Côme^  à   1   ou    2   centimètres 
au-dessus  des  os  pubiens  ;  et,  à  ce  sujet,  je  remarquerai  que  Bid»t 
conseillait  cette  pratique  dans  les  ouvrages  de  Desault,  comme,  plus 
tard,  Richerand,  etc.  S.  Cooper  semble  aussi  lui  donner  la  préfé- 
rence. Agir  autrement,  n'est-ce  pas  s'exposer  gratuitement  i  de 
graves  dangers?  N'est-ce  pas  bénévolement  risquer  de  léser  le  repli 
du  péritoine,  et  courir  toutes  les  chances  défavorables  d'une  plaie 
pénétrante  dans  l'abdomen?  Et  cela  sans  avantage  réel,  sans  motif 
suffisant  qui  puisse  commander  une  pareille  conduite,  comme  je  l'ai 
signalé  {Examinateur  médical^  18A2,  n""  22). 

Les  faces  latérales,  moins  larges  en  haut  qu'en  bas,  sont  côtoyées 
par  les  canaux  déférents,  les  artères  ombilicales  et  les  uretères. 
En  bas,  elles  correspondent  à  une  couche  cellulo-adipeuse,  qui  les 
unit  au  muscle  rclevcur  de  l'anus  et  à  l'aponévrose  pelvienne ,  si 
bien  qu'on  peut  les  atteindre  en  dehors  de  la  prostate  avec  le  tro- 
cart dans  la  ponction,  ou  avec  le  bistouri  dans  la  taille  de  Foubert 
et  de  Thomas,  tombée  aujourd'hui  en  désuétude. 

La  face  postérieure  ,  contiguê  à  l'intestin  grêle  en  haut  et  au 
rectum  en  bas,  est  revêtue  par  le  péritoine  jusqu'à  sa  base  ,  où  il 
forme  un  repli  pour  se  porter  sur  ce  dernier  intestin  (cul^e-sœ 
rectO'Vésicat),  et  latéralement  deux  autres  replis  appelés  liffometiis 
postérieurs  de  la  vessie. 

Le  bas-fond  s'étend  de  Toriflce  uréthral  au  cul-de-sac  recto- 
vésical  ;  en  avant ,  il  est  fixé  à  la  prostate  par  deux  bandelettes 
fibreuses  {ligaments  vésico-prostatiques)  qui ,  avec  les  ligaments 
antérieurs  ,  circonscrivent  un  espace  quadrangulaire  où  le  col  est 
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enfoncé.  Il  est  uni  par  un  lissu  cellulaire  assez  dense  aux  vésicules 
séminales  ;  entre  elles  il  repose  sur  le  rectum  dans  sa  partie  posté- 
rieure 'j  cet  adossement,  garni  d*une  couche  rellulo-adipeuse,  con- 
stitue la  c/otson  recto-vésicale^  dont  la  forme  est  celle  d'un  triangle 
i  base  postérieure.  Ce  rapport  est  très  favorable  à  l'examen  de  la 
région  :  le  doigt,  introduit  dans  le  rectum ,  rencontre  au-dessus 
du  sphincter  interne,  c'est-à-dire  à  un  travers  de  doigt  de  l'anus , 
la  surface  arrondie  de  la  prostate  avec  les  deux  saillies  latérales  des 
vésicules,  dont  on  peut  explorer  le  volume  et  la  densité  ,  puis  le 
bas-fond  de  la  vessie,  où  l'on  peut  sentir  la  présence  d'un  calcul,  et 
la  tumeur  que  développe  la  rétention  d'urine.  C'est  ce  rapport  qui 
avait  inspiré  à  Fleurant  (de  Lyon)  son  procédé  de  paracentèse  recto- 
vésicale  dans  certaines  rétentions  urinaires ,  et  donné  à  Sanson 
ridée  de  la  taille  recto-vésicale  supérieure ,  qu'il  a  fini  par  aban- 
donner. Les  conduits  déférents  traversent  obliquement  le  bas-fond 
en  dedans  des  vésicules ,  de  manière  à  circonscrire  deux  surfaces 
latérales  en  rapport  avec  l'aponévrose  pelvienne  et  le  muscle  rele- 
veur  de  l'anus. 

Le  bas-fond  donne  naissance  au  col  de  la  vessie  ;  il  est  légère- 
ment incliné  à  gauche  :  c'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  con- 
vient  de  choisir  le  côté  gauche  du  périnée  quand  on  pratique  la 
taille  par  la  méthode  latéralisée.  Le  col  représente  un  cône  tron- 
qué, presque  horizontal  chez  l'adulte,  oblique  en  avant  et  en  bas 
chez  l'enfant ,  et  reposant  sur  l'extrémité  antérieure  de  la  cloison 
recto-vésicale.  Il  est  entouré  par  la  prostate  en  avant,  et  très  dila- 
table en  arrière  :  on  peut  y  faire  pénétrer  le  bout  de  l'auriculaire. 
Il  n*est  pas  rare  que  les  calculs  s'y  engagent  ;  ils  peuvent  causer 
une  rétention  d'urine.  Le  bas-fond  représente  chez  l'homme  une 
fosse  transversale  où  tendent  à  glisser  les  corps  qui  se  trouvent  dans 
la  vessie  ;  le  col  correspond  au  plan  inférieur  du  viscère  :  il  en 
résulte  que  les  calculs  qui ,  par  leur  poids ,  se  portent  vers  le  bas- 
fond  9  tendent  à  tomber  sur  le  col  quand  le  tronc  est  penché  en 
avant.  Ils  y  sont  entraînés  aussi  par  le  cours  de  l'urine  pendant  la 
miction,  et  peuvent  en  interrompre  le  jet  :  c'est  un  accident  commun 
dans  la  lilhotrilie,  où  les  débris  de  la  pierre  peuvent  s'accumuler 
dans  le  col  et  l'obstruer.  Il  en  est  de  même  des  caillots  sanguins 
dans  certaines  hématuries:  des  injections  aqueuses  réussissent  dans 
les  deux  cas  à  repousser  l'obstacle,  à  en  dissocier  les  éléments  et  à 
en  favoriser  ainsi  l'évacuation  :  une  forte  sonde  à  pompe  sert  à 
remplir  cet  office. 
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La  vessie  est  composée  de  trois  membranes  :  1*  l'une  siretise^ 
incomplète^  est  fournie  par  le  péritoine  ;  —  2*  la  membrane  mt^eu- 
/eu^eesl  formée  de  fibres  charnues  à  directions  diverses  :  MM.Thomp- 
son,  Velpeau,  Mercier  etCruveiihier  en  ont  donné  des  description 
différentes.  Dans  certains  cas  de  rétention  d'urine  on  de  catarrtie 
chronique,  cette  tunique  s*épaissit  considérablement  et  permet  dé 
distinguer  deux  couches  :  les  fibres  superficielles  partent  du  eol,  ta    | 
unes  en  avant,  les  autres  en  arrière,  pour  se  rendre  autour  du  ligt» 
ment  de  Fouraque  ;  les  latérales  forment  des  anses  qui  revienoMt 
sur  elles-mêmes  comme  les  fibres  du  crémaster  autour  du  testiodË. 
La  couche  prof otide  représente,  dans  le  bas-fond,  une  sorte  de  feutre 
i  fibres  transversales  ;  le  faisceau  étendu  entre  les  embouchures  (kl 
uretères  a  reçu  le  nom  de  muscle  des  uretères  ;  en  se  conttl^ 
tant,  il  élargit  les  orifices  des  canaux.  En  arrière,  ce  sont  debeadl 
anneaux  circulaires  qui  contournent  la  vessie  perpendiculairemefil 
aux  fibres  superficielles  dont  les  sépare  une  couche  eelluleme , 
lâche  et  extensible  ,  qui  favorise  leur  jeu  et  leur  glissement  rM> 
proque.  En  avant,  ils  sont  unis  aux  libres  longitudinales  par  un  tisSd 
fibreux  très  adhérent  ;  c*est  le  sphiticler  de  la  vessie.  —  S*  la  mo- 
queuse, mince,  blanchâtre,  est  dépourvue  de  villosités.  he^gkmdH 
mucipares  sont  nombreuses  ,  mais  très  petites ,  et  ne  deviennent 
apparentes  qu'à  1  état  morbide.  La  muqueuse  présente  des  ridei 
multipliées  qui  disparaissent  par  la  distension  de  la  vessie^  La  saillie 
des  trousseaux  musculeux  à.  l'intérieur  de  Torgane  constitue  ce 
qu'on  nomme  des  vessies  à  colonnes  ;  la  muqueuse  forme  ,  daM 
rintervalle  de  ces  faisceaux,  des  godets  où  Turine  séjourne  et  peat 
donner  lieu  à  la  formation  de  calculs  qui  s'y  enchatonnent  quelque* 
fois.  Mé  Burggraevc  {Histologie  ,  18A6)  cite  un  cas  où  l'on  ne  pat 
faire  l'extraction  :  le  malade  succomba  à  une  cystite.  Des  fragments 
de  gravelle  peuvent  aussi  s'arrêter  dans  ces  godets  et  constituer 
Torigine  de  calculs  multiples  :  tel  était  le  cas  de  cet  homme  à  qm 
CoUot  parvint  à  extraire  en  plusieurs  jours  quinze  pierres  de  li 
grosseur  d  une  noix.  Il  ne  faut  pas  confondre  les  vessies  à  colonnes 
avec  les  vessies  eraillées  :  la  muqueuse  fait  alors  hernie  entre  les 
colonnes  et  à  travers  la  tunique  musculeusc  éraillée  ;  la  paroi  vési- 
cale,  réduite  en  ce  point  a  la  seule  épaisseur  de  cette  membrane, 

peut  être  perforée  par  le  bec  d'une  sonde  laissée  trop  longtemps  i 
demeure. 

La  capacité  de  la  vessie  varie  suivant  Tâge,  le  sexe,  les  habitudes 

sociales.  J'ai  trouvé  une  double  vessie  chez  un  calculeux  adulte 
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qu'un  de  mes  confrères  avait  entrepris  de  lithotritier,  et  qu'en 
désespoir  de  cause  il  m'envoya  pour  le  tailler  :  il  mourut  avant 
ropération  ;  Tautopsie  nous  fit  voir  la  vessie  subdivisée  en  deux  par 
une  cloison  (18&5).  M.  Velpeau  a  parlé  à  TAcadémie  (octobre  18Â7) 
d'an' vieillard  chez  qui,  au  moment  de  la  lithotritie,  il  ne  rencontra 
plus  le  calcul;  il  succomba  dix  jours  après  cette  tentative  opéra- 
toire :  il  y  avait  deux  vessies  communiquant  l'une  avec  l'autre;  la 
pierre  était  logée  dans  la  plus  profonde.  Ehriich  a  publié  (/.  c(m^ 
plém.^  t.  XXVI)  robservation  curieuse  d'un  homme  de  cinquante 
ans  qui  avait  deux  vessies  distinctes,  et  qui  succomba  à  une  réten- 
tion d*urine  pour  laquelle  on  pratiqua  en  vain  deux  ponctions  selon 
la  méthode  de  Fleurant  (de  Lyon)  ;  le  oalhétérisme,  d'ailleurs  très 
difficile,  ne  vidait  jamais  qu'une  des  vessies. 

On  trouve  parfois  au  col  vésical  une  saillie  semi^unaire  qu'on  a 
comparée  a  la  valvule  pylorique  de  Testomac,  si  ce  n^est  qu'elle  se 
borne  à  la  moitié  inférieure  de  l'orifice  :  cette  sei\\l\e{valvule  vésicO'» 
uréthrale)  est  formée  d'un  repli  muqueux  contenant  un  tissu  blanc 
grisâtre  que  M.  Mercier  aflirme  être  musculaire;  elle  proémine 
beaucoup  chez  certains  sujets,  et  peut  devenir  une  cause  de  dysu- 
rie  ou  même  de  rétention  d'urine  :  j'ai  rencontré  quelques  sujets 
chez  lesquels  j'ai  dû  opérer  la  section  de  cette  valvule,  comme 
M.  Mercier,  mais  je  la  crois  moins  commune  qu'il  ne  l'a  prétendu* 
^^  On  distingue  sur  le  bas-fond  un  espace  triangulaire,  nommé 
ttigone  vésical^  dont  les  côtés  ont  environ  27  millimètres  (1  pouce) 
de  longueur,  cl  dont  le  sommet  correspond  à  l'origine  de  Furèthre, 
et  les  deux  angles  postérieurs  à  l'embouchure  des  uretères.  Ces 
conduits  pénètrent  obliquement  entre  les  tuniques  de  l'organe,  où 
leur  trajet  est  d'environ  27  millimètres  (1  pouce);  ce  qui  fait  que 
le^  calculs  rénaux  s'arrêtent  parfois  dans  ce  parcours  sans  pouvoir 
être  sentis  par  les  instruments.  Le  bas-fond  figure  une  fosse  trans-^ 
versale,  où  l'on  rencontre  les  concrétions  vésicales,  qui  en  prennent 
la  forme  allongée  et  elliptique  quand  elles' arrivent  à  un  grand  vo« 
lume  :  elles  se  trouvent  cachées  derrière  la  prostate,  ce  qui  rend 
l'exploration  diflicile  avec  les  sondes  courbes  ordinaires  ;  on  doit 
choisir  celles  à  petite  courbure,  comme  le  percuteur  de  M.  Heurte- 
loup;  M.  Civiale  préfère  la  pince  a  trois  branches. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères^  variables  quant  au  nombre 
et  au  volume,  provienntMit  de  l'ombilicale,  de  l'hypogastrique,  de 
rhémorrhoïdale  moyenne ,  etc.  On  les  distingue  en  vésicales 
inférieures,  qui  donnent  la  branche  vésico- prostatique^  en  postée 
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rievres  et  antérieures^  suivant  les  faces  do  la  vessie  qu'elles  alimeih 
tenl.  —  Les  veines  sont  flexueuses  pour  se  prêter  aux  distensioas 
de  la  vessie.  Nées  vers  son  sommet,  elles  descendent  jusqu'au  bis- 
fond  où  elles  forment,  avec  les  veines  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales,  le  plexus  vésico-prostatique  qui  commanique,  en  arrière, 
avec  le  plexus  hémorrholdal,  en  avant,  avec  les  veines  du  corps 
caverneux,  et  latéralement  avec  les  veines  obturatrices,  honleosos 
internes  et  ischiutiques.  Ces  communications  expliquent  comment, 
dans  certaines  hémorrholdes,  il  peut  survenir  un  engorgement  aasa 
fort  pour  entraîner  une  rétention  d* urine.  Le  plexus  vésico-prosti» 
tique  est  exposé  à  être  divisé  dans  la  taille  latéralisée  et  à  devenir  le 
point  de  départ  des  phlébites  qu'on  observe  a  la  suite  de  cette  opé- 
ration. Chopart  et  Morgagni  y  ont  vu  des  varices,  lésions  d*on 
diagnostic  et  d*un  traitement  également  difficiles.  La  richesse  do 
système  vasculaire  de  la  vessie  rend  raison  de  la  fréquence  et  de 
l'abondance  des  hémorrhagies  qu'on  y  rencontre,  et  sa  vitalité,  des 
fongosités  qui  champignonnent  parfois  autour  des  calculs.  —  U 
existe  deux  couches  de  lymphatiques  :  Tune  musculeuse,  et  l'autre 
muqueuse.  Tous  les  vaisseaux  se  dirigent  en  dehors  et  vont  aux 
ganglions  hypogastriques.  —  Les  nerfs  sont  fournis  par  \%  plexus 
vésicalj  dépendance  du  plexus  hypogastrique,  qui  lui-même  émane 
du  plexus  sacré  :  ce  dernier  est  formé  a  la  fois  par  la  portion  pel- 
vienne du  grand  sympathique  et  par  les  branches  vésicales  des  nerfi 
sacrés  rachidiens,  lesquels,  unis  au  lombo-sacré,  se  terminent  par 
le  nerf  sciatique.  On  comprend  ainsi  pourquoi,  dans  d'intenses  né- 
vralgies sciatiques.  il  peut  y  avoir  gène  des  urines,  et  comment 
les  lésions  lombo-dorsales  de  la  moelle  paralysent  la  vessie  :  on  a, 
contre  ce  dernier  accident,  proposé  le  seigle  ergoté,  qui  a  réussi 
dans  l'inertie  de  la  vessie  comme  dans  la  paralysie  spinale.  Le 
plexus  nerveux  vésical  communique  avec  le  plexus  hémorrholdal, 
autre  émanation  du  plexus  sacré  :  on  a  dès  lors  été  conduit  phy- 
siologiquement  à  appliquer  l'électricitc  au  traitement  de  la  para- 
lysie vésicale,  en  portant  un  excitateur  dans  la  vessie  et  un  autre 
dans  le  rectum.  M.  Michon,  après  Chopart,  a  obtenu  des  succès 
par  cette  méthode  dans  la  paralysie  essentielle,  l'inertie  sénile 
(Bull,  thérap.,  1850,  t.  XXXVIII). 

Chez  le  vieillard,  il  ne  faudrait  pas  attribuer  exclusivement  à  la 
paralysie  Tensemble  des  accidents  urinaires  :  nombre  de  faits 
échappent  à  cette  explication.  D'après  M.  Mercier,  Vincontinence  a 
lieu  lorsque  les  bords  de  Torifice  vésical  ne  peuvent  se  mettre  en 
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contact  parfait,  par  suite  d'une  hypertrophie  de  la  prostate,  soit 
également  sur  ses  lobes  latéraux,  ce  qui  déforme  l'urèthre  à  la 
bçon  d'une  boutonnière,  dont  les  côtés  représenteront  un  triangle 
mivert,  s'il  s*y  joint  une  tuméfaction  du  lobe  moyen  ;  soit  partielle- 
Bent  sur  sçs  deux  moitiés,  avec  une  double  saillie  interne  concen- 
trique laissant  libre  un  infundibulum  central  où  Turine  s'engage 
«H  dilatant  les  parties  à  la  manière  d'un  coin.  —  La  rétention 
résulte  d'ordinaire  d'un  engorgement  du  lobe  moyen,  dont  In  proé- 
minence obstrue  le  canal  en  guise  de  soupape  ou  de  valvule,  ou 
bien  de  la  tuméfaction  isolée  d'un  lobe  latéral  avec  déviation  de 
l'orèthre,  etc.  Il  n'y  a  pas  alors  de  véritable  rétrécissement,  la  cir- 
conférence uréthrale  est  souvent  agrandie,  mais  elle  est  déformée. 
Dis  lors,  on  s'explique  comment  la  rétenlion  peut  succéder  à  l'in- 
eontinence,  ou  vice  versa. 

ARTICLE  111.  — APPAREIL  DÉFÉCATEUR. 

L'appareil  défécateur  du  bassin  comprend  le  rectum  et  l'anus, 
dont  il  importe  de  faire  séparément  une  étude  spéciale  à  cause  des 
applications  pathologiques  et  opératoires. 

S  X.  —  &égion  de  l'anus. 

h^  région  de  l'anus  est  circonscrite  en  arrière  par  le  coccyx,  sur 
tes  ciNtés  par  les  tubérositésde  Tischion  et  les  ligaments  sacro-scia- 
iiques,  et  en  avant  par  le  périnée;  Vanus  occupe  la  partie  moyenne 
et  antérieure  de  cet  espace. 

Terminaison  inférieure  du  canal  digestif,  cette  ouverture,  située 
duis  l'inter^valle  dos  fesses,  à  27  millimètres  (1  pouce  environ)  au- 
devant  du  coccyx,  représente  unç  fente  étroite,  allongée  dans  l'état 
de  repos,  ovale  ou  circulaire  pendant  la  défécation.  Chez  les  femmes, 
elle  est  peu  enfoncée,  et  descend  a  peu  près  au  niveau  des  tube- 
roeités  de  l'ischion,  qui,  dans  ce  sexe,  sont  très  écartées  et  peu 
Htillantes.  Chez  l'homme,  au  contraire,  elle  est  plus  profonde  à 
oaose  de  la  saillie  et  du  rapprochement  de  ces  lubérosités.  En  écar- 
taht  fortement  les  fesses,  on  découvre  la  portion  cutanée  de  la 
région,  et  non  la  muqueuse;  si  celle-ci  apparaît  avec  une  texture 
llriie  et  déplissée  <à  une  profondeur  d'environ  43  millimètres  (un 
demi-pouce),  c'est  l'anus  infundibuliforme  :  il  y  a  présomption 
que  le  sujet  s'est  livré  à  la  sodomie. 

Couches  amitomiques,  —  !•  La  peaiiy  fort  épaisse  en  dehors  où 

2G 
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elle  confine  a  celle  des  ft^sos,  devient  plus  mince  et  plus  adhérente 
au  centre  ;  aussi  les  abcès  de  la  marge  de  Tanus  amènenldes  fistules 
directes,  et  n*enlrainenl  des  décollements  cutanés  qu'autant  qu'ils 
s'amassent  vers  la  périphérie  de  la  région  ;  c'est  alors  un  précepte 
de  les  ouvrir  do  bonne  heure.  —  Marquée  par  un  raphé  sur  la  ligne 
médiane,  la  peau  change  de  caractère  à  mesure  qu'elle  se  rapproche 
de  Tanus,  où  elle  revôt  insensiblement  ceux  d'une  muqueuse.  Elle 
oflre  une  foule  de  rides  convergentes  qui,  au  pourtour  de  l'orifice, 
constituent  de  nombreux  plis  rayonnes  ;  maintenus  sous  la  dépen- 
dance des  contractions  deTannean  musculaire  subjacent,  ils  s'effa- 
cent par  la  distension  de  ses  libres.  C'est  à  la  faveur  de  ces  plis 
que  l'anus  peut  acquérir  l'étendue,  parfois  très  grande,  que  néces- 
site l'expulsion  des  masses  fécales,  sans  que  la  peau  se  rompe; 
accident  qui  pourtant  arrive  dans  certaines  circonstances.  C'est  au 
fond  de  ces  replis  qu'existent  d'ordinaire  les  fissures  à  l'anus;  de 
sorte  que,  pour  les  explorer,  il  faut  déplisser  successivement  toute 
la  circonférence  de  l'ouverture.  —  Il  s'y  trouve  des  follicules  sé- 
bacés qui  sécrètent  une  humeur  onctueuse  et  odorante,  exposée  a 
devenir  acre  et  irritante;  c'est  une  cause  d'enlre-cuîssons. 

Chez  la  femme,  ces  téguments  sont  glabres  le  plus  souvent  ;  chez 
l'homme  adulte,  on  y  trouve  nombre  de  follicules  pilifêres ;  husà 
le  frottement  dans  la  marche  provoqne-t-il  fréquemment  une  inflam- 
mation cutanée,  dont  l'àcreté  de  la  matière  sébacée  augmente  les 
chances  :  de  là,  une  sorte  de  blennorrhée  anale,  non  virulente;  elle 
peut  céder  à  des  lotions  émollientes.  M.  Velpeau  insiste  sur  l'incon- 
vénient qu'il  y  a  de  raser  ces  poils,  qui,  courts  et  rudes  en  repous- 
sant, font  brosse  et  enflamment  les  téguments. 

La  circonférence  de  l'anus  a  une  épaisseur  verticale  variable  sui- 
vant les  individus  :  la  moyenne  est  de  6  à  9  millimètres  (S  i 
h  lignes).  —  C'est  le  siège  de  prédilection  des  rhagades  (ulcères 
vénériens),  des  végétations  connm  s  sous  le  nom  de  crêtes  de  coq. 
et  des  tubercules  muqueux,  ainsi  que  de  l'eczéma  :  il  est  d'obser^ 
vation  que  l'isolement  des  surfaces  malades  dans  les  deux  derniers 
cas  est  un  élément  nécessaire  et  souvent  suffisant  pour  la  guérisoD. 

2*  La  couche  sous^cutanée  est  ccllnlo-adipeuse  ;  elle  est  très  adhé- 
rente au  pourtour  anal  où  le  sphincter  externe  adhère  à  la  peau, 
comme  l'orbiculaire  labial  au  tégument  des  lèvres;  elle  devient 
abondante  en  divergeant,  surtout  en  arrière.  Sa  texture  est  dense; 
elle  est  rougeâtre  au  cenlio,  et  renferme  nombre  de  veinules  et 
d'artérioles. 
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3*  La  lame  sous-ctUanee  du  feiscia  super ficialis  double  les  deux 
couches  précédentes,  cl  tapisse  le  sphincter  exlerncou  sous-cutané. 

La  \ame  profonde  du  fascia  super ficialifi  se  continue  au  centre 
avec  le  sphincter  externe. 

Ce  muscle  (coccygio-anal)  est  composé  de  deux  faisceaux  semi- 
elliptiques,  se  regardant  par  leur  concavilé,  nés  et  entre-croisés 
lu  devant  du  coccyx,  puis  embrassant  I  anus,  et  s'entre-croisant 
de  nouveau  en  avant,  pour  se  terminer  sous  le  bulbe  de  l'urëthre, 
et  se  confondre,  sous  Taponévrose  du  périnée,  avec  les  fibres  du 
transverse  et  du  bulbo-caverneux,  et  chez  la  femme,  avec  le  con- 
stricteur du  vagin.  Plus  volumineux  que  Tinterne,  le  sphincter 
externe  est  sous-cutané,  large  d'un  travers  de  doigt  et  épais  de 
k  millimètres  (2  lignes).  Retenu  en  arrière  vers  le  coccyx,  il  agit  à 
la  manière  d'une  boutonnière.  Il  est  appliqué  sur  les  fibres  circu- 
laires propres  du  rectum  ;  en  bas,  il  les  déborde  ;  en  haut,  il  reçoit 
les  fibres  du  releveur  de  Tanus  qui  s'entre-croisent  avec  les  siennes, 
et  complètent  le  plancher  du  bassin  :  c'est  à  celte  disposition  anato- 
mique  et  à  Faction  de  son  congénère  qu'on  doit  de  voir  les  divisions 
simples  qu'on  lui  fait  subir  dans  l'opération  de  la  fistule  et  de  la 
fissure,  ne  troubler  que  fort  peu  les  fonctions  de  l'anus. 

Le  sphincter  interne  est  placé  au-dessus  de  l'externe  dont  le 
sépare  une  couche  cellulo-vasculaire  :  c'est  une  sorte  d'anneau 
musculaire  ovale,  faisant  suite  aux  fibres  circulaires  du  rectum  et 
formant  un  relief  concentrique  sur  une  hauteur  de  6  à  10  milli- 
mètres (3  à  6  lignes)  et  une  épaisseur  de  h  millimètres  (2  hgnes). 

Les  deux  sphincters,  surtout  l'externe,  sont  à  l'état  de  contrac- 
ture spasmodique  dans  la  fissure  anale  :  le  spasme  de  l'orbiculaire 
labial  dans  certaines  gerçures  des  lèvres  peut  en  donner  une  idée. 
Depuis  Boyer,  l'incision  est  le  moyen  ordinaire  qu'on  oppose  aux 
fissures  de  l'anus.  M.  Brachet  a  imaginé  de  recourir  à  lamyotomie 
sous-cutanée,  que  Blandin  a  vulgarisée  :  je  l'ai  pratiquée  plusieurs 
fois  avec  succès.  Récamier  les  combattait  par  la  dilatation  forcée  de 
Tanus,  que  M.  Maisonneuve  a  cherché  à  remettre  en  honneur  ; 
M.  Gensoul  l'emploie  fréquemment.  Remarquons  ici  que  Dupuytren 
{Leç.  oral.^  t.  111,  p.  289)  a  distingué  trois  espèces  de  fissures  : 
ir  externes  ou  cutanées,  le  plus  souvent  d'origine  syphilitique  (rha- 
gades);  2"*  internes  ou  muqueuses^  consécutives  d'ordinaire  a  une 
ulcération  hémorrholdale  ;  S""  au  niveau  des  sphincters,  nécessitant 
l'emploi  des  moyens  chirurgicaux.  Cette  division  anatomique  expli. 
que  celles  qui  peuvent  guérir  sans  opération. 
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A*  La  coUehe  cellultHxdipettse ^  adjacente  HU  Sphincter  externe, 
8*élen(l  sur  les  côtés  où  elle  communique  avec  la  fosse  ischio- rectale; 
les  abcès  n'y  sont  pns  rares  ;  les  fistules  borgnlîs  externes  y  pren- 
nent souvent  leur  origine.  L'anuset  le  rectum  se  trouvant  exposés 
à  la  dénudation  par  le  pus,  on  devra  lui  donner  issue  dès  que  la 
fluctuation  se  manifeste:  on  peut  reconnaître  celle-ci  à  Taide  de 
l'exploration  simultanée  par  le  rectum  et  le  périnée;  il  vaut  otieux 
faire  Tincision  à  la  peau  que  dans  Tintestin,  dans  la  crainte  d'une 
fistule  consécutive. 

5"  Le  releveur  de  l'anus  et  ses  deux  aponévroses  eoncoureot, 
tvet  Vièchio-coccygien^  à  compléter  le  y>/«wcAfr  fibro^musadm 
du  bassin. 

A.  Le  muscle  ischio-coccygien  est  un  faisceau  aplati  et  rayonné, 
étendu  de  Tépine  sciatique  au  coccyx,  entre  le  pyramidal  et  h 
releveur  de  l'anus  avec  lequel  il  semble  se  confondre  en  avant 

B.  V aponévrose  inférieure  du  releveur  de  l'anus  se  continue  avet 
ra|K)névrose  moyenne  du  périnée.  Dans  la  suppuration  do  pedt 
bassin,  c'est  une  barrière  dont  la  résistance  est  beaucoup  augmentée 
par  celle  du  muscle  lui-même. 

C.  Le  relevetêr  de  tanus  (sous-pubiococcygien)  est  un  mosde 
^ikir-j  réuni  à  son  congénère  sur  la  ligne  médiane,  de  tnsltiière  à 
fermer  le  bassin  en  bas,  comme  le  diaphragme  ferme  en  haut  VA- 
domen  :  ce  sont  deux  puissances  antagonistes.  Le  releveur  forme 
une  cloison  convexe  en  dessous,  dont  la  circonférence  s'insère  en 
avant  sur  les  côtés  de  la  symphyse  pubienne,  en  arrière  à  l'épine 
sciatique,  et,  entre  ces  deux  points,  au  détroit  supérieur  du  baisio 
par  l'intermédiaire  de  l'aponévrose  pelvienne  :  de  là,  ses  fibres  se 
portent,  les  unes  sur  la  prostate,  le  col  et  le  bas- fond  de  la  vessie, 
les  auti^es  sur  le  rectum  autour  duquel  elles  se  groupent  fen  s'unft- 
sant  avec  le  sphincter  externe,  et  chez  la  femme,  avec  le  conslric- 
tbur  du  vagin  ;  les  postérieures,  étalées  dans  l'espace  qui  sépare  le 
rectum  du  coccyx,  s'entre-croisent  sur  un  raphé  médian  avec  celles 
du  côté  opposé,  de  manière  à  compléter  le  plancher  du  bassin.  On 
avait  professé  que  ce  muscle  dilatait  l'anus  ;  mais  ses  faisceaux  ne 
sont  pas  exactement  rayonnes-,  ils  s'entre-croisent  en  arrière, et 
servent  à  resserrer  l'orilice  anal  en  même  temps  qu'à  le  relever  : 
aussi,  pour  résister  à  un  pressant  besoin  de  défécation,  retire-t-on 
l'anus  en  haut  par  une  contraction  instinctive  qui  le  resserre 
davantage. 

1).  U aponévrose  supérieure  du  releveur,  nommée  aussi  fascia 
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lefeûi,  appartient  au  périnée  par  sa  portion  inférieure  (|ui  n  reçu 
e  nom  fX  aponévrose  pro fonde  du  périnée.  Le  fascia  pelvia  double 
Ip  relevciu*,  et  son  bord  supérieur  se  dirige,  rouiine  le  muscle,  du 
corps  des  pubis  à  Tépine  ^ciulique,  c'est-à-dire  «[u'il  s'insère  obli- 
^ment  sur  Taponévrosc  de  Tobturateur  interne  et  le  petit  liga- 
neiii  sacro-scia tique.  De  la,  ses  fibres  vont  sur  la  ligne  médiane 
l'unir  en  arrière  a  celles  du  côté  opposé,  et  plus  en  avant  se  jeter 
sur  les  côtés  du  rectum  et  de  la  prostate. 

6<>  Entre  la  muqueuse  et  le  sphincter  interne,  se  trouve  le  plexm 
kémorrhoîdaly  point  de  communication  entre  le  système  de  la 
feine  porte  (par  la  mésentérique  inférieure),  et  le  système  veinou)^ 
général  (par  les  branches  des  veines  honteuses,  ischiatiques  et 
l)ép[iorrhoIdales  moyennes).  Plu>ieurs  ramuscules  de  ce  plexus  Ira* 
versent  le  sphincter,  et  peuvent,  d'après  M.  Ribes,  quand  ils  son^ 
iipmbreux  et  variqueux,  donner  a  ce  muscle  Taspect  d*Mn  tissu 
ér^tile;  ce  plexus  est  le  siège  des  hémorrhoïdes  internes  ;  il  est 
(ujet  i  s'enflammer:  telle  est  l'origine  de  quelques  fistules  anales, 
et  la  source  d'accidents  graves  dan^  la  cystotomie  périnéale 
[y oy  •  périnée) . 

7^  Le  iissu  celltUo-adipeux  profond  de  la  région  se  divise  en 
kux  étages  distincts  : 

a.  V étage  inférieur  appartient  a  la  fosse  ischio-rectaie .  (iette 
Ibsie  figure  un  sinus  analogue  à  celui  que  le  diaphragme  forme 
nvec  les  côtes;  elle  a  pour  paroi  externe  l'aponévrose  obturatrice, 
et  pour  paroi  interne  le  n^leveur  doublé  de  ses  deux  aponévroses, 
qu'on  a  comparé  au  diaphragme  entre  ses  deux  (uniques  séreuses; 
elle  s'étend  du  détroit  supérieur  du  petit  bassin  jusqu'aux  inser- 
tions du  relevçur  autour  de  l'anus  et  de  ta  prostate.  Los  abcès  qui 
le  développent  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  de  l'excavation  ischio- 
rectaie  restent  généralement  bornés  au  petit  bassin  :  ils  entourent 
le  rectum,  peuvent  renionter  autour  de  cet  intestin  et  le  dénuder 
en  détruisant  son  aponévrose  inférieure;  ils  font  saillie  soit  à  l'in- 
térieur de  l'intestin,  soit  au  pourtour  de  l'anus. 

b.  V étage  supérieur  se  trouve  entre  le  rectum  et  la  concavité  du 
si^rum  et  du  coccyx,  au-dessus  du  fascia  pelvia.  Celte  couche 
cellulo-adipeuse  s'élève  tiès  haut  dans  le  petit  bassin  et  couunu- 
nique  avec  celle  des  fosses  iliaques  et  des  lombes;  les  ubcès  qui  s'y 
développent  dénudent  facilement  le  rectum,  mal  protégé  [)ar  la 
laxité  de  ses  enveloppes  celluleuses.  Ils  peuvent  le  perforer  et  s'ou- 
vrir dans  si^  cavité;  de  là,  une  sorte  de  iistule  borgne  interne;  uu 
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bien  ils  envahissenl  les  régions  iliaque  et  lombaire,  eommeonTa 
vu  dans  le  cas  souvent  cité  de  Blandin  :  un  infirmier  maladroit 
perfora,  avec  une  seringue,  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et 
poussa  le  lavement  dans  cette  région  ;  le  sujet  succomba  i  une 
suppuration  des  couches  iliaques  et  lombaires.  —  De  même  le  pus 
d'une  carie  des  lombes  peut  descendre  se  faire  jour  par  le  rectum. 
—  Ces  abcès  s^ouvivul-ils  à  Texte:  ieur?  On  a  pensé  trouver  dans 
Todeur  que  le  pus  doit  prendre  par  le  contact  des  matières  fécales, 
un  sûr  moyen  de  distinguer  ceux  qui  communiquent  avec  l'intestin. 
Mais  souvent  cette  odeur  existe  sans  qu'il  y  ait  aucune  communi- 
cation. Alors  on  a  invoqué,  pour  l'expliquer,  l'endosmose  des 
liquides  ou  des  gaz  intestinaux.  Ce  signe  est  infidèle,  et  cette  expli- 
cation parait  peu  fondée.  J'ai  ouvert  des  abcès  de  la  bouche,  des 
amygdales,  des  grandes  lèvres,  et  j'ai  constaté  qu'en  général  les 
abcès  exhalent  une  odeur  fétide  très  prononcée  quand  ils  sont  con- 
tigus  à  une  cavité  quelconque  qui  communique  avec  l'air  extérieur. 

Les  abcès  étendus  des  fosses  ischio-rectales  ou  recto-sacrées 
sont  d'une  cure  difficile;  des  fistules  interminables  leur  succèdent 
souvent  ;  c'est  qu'une  de  leurs  parois,  adossée  à  d('s  os  immobiles, 
ne  peut  revenir  sur  elle-même  pour  s'accoler  à  l'autre  et  effacer  II 
cavité.  De  là  le  précepte  de  tamponner  le  rectum  pour  mettre  les 
deux  parois  en  contact,  ou  de  soumettre  le  malade  a  un  régiou; 
nutritif  pour  l'engraisser  et  réparer  la  perte  de  substance.  Hais 
fréquemment  une  disposition  morbide  générale  s'oppose  au  succès. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  de  l'anus  sont  nombreuses: 
elles  proviennent  de  l'iliaque  primitive  par  la  sacrée  moyenne,  de 
l'hypogastrique  par  Y hémorrhoidaJe  moyenne^  et  de  la  honteuse 
interne  par  Y hémorrholdale  inférieure,  —  Les  veines^  très  multi- 
pliées, et  très  flexuouses,  sont  satellites  des  artères,  à  l'exception 
du  plexus  hémorrhoidal  que  nous  avons  décrit  plus  haut.  — Les 
lymphatiques  superficiels  se  com]iortent  comme  ceux  du  périnée. 
Au  niveau  de  l'anus,  ils  constituent  un  réseau  sous-épi thélial  qui 
unit  les  lymphali(|ues  sous-cutanés  du  périnée  à  ceux  qui  s'étalent 
sur  la  face  interne  de  la  muqueuse  ano-rectale.  Il  n^cst  pas  rare  de 
voir  les  ganglions  de  l'aine,  où  ils  convergent  en  grande  partie, 
s'engorger  dans  certaines  maladies  de  l'anus. 

Les  nerfs  de  l'intestin  émanent  du  système  nerveux  ganglion- 
naire qui  fournit  \q. plexus  hémorrhoidal  inférieur  auquel  concou- 
rent le  plexus  hypogastrique  et  quelques  filets  des  nerfs  sacrés. 
Les  sphincters  et  le  releveur  reçoivent  directement  leurs  nerfs  de 
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Il  moelle  par  \es  paires  sacrées  :  aussi  la  contraction  de  ces  mus- 
cles est-elle  soumise  à  Tempire  de  la  volonté;  les  lésions  de  la 
flx)elle  dans  sa  portion  inférieure  entraînent  leur  paralysie.  Le 
mssenrement  habituel  de  l'anus  est  produit  par  Faction  tonique  du 
sphincter  et  n*est  pas  un  simple  résultat  de  l'élasticité  organique  de 
ses  fibres,  puisque  l'incontinence  fécale  accompagne  la  plupart  des 
paraplégies. 

S  n.  —  An  reetum. 

Le  rectum^  terminaison  inférieure  du  tube  digestif,  est  le  der- 
nier réservoir  et  l'un  des  agents  d'expulsion  des  matières  fécales. 
Il  est  loin  d'offrir  la  prétendue  rectitude  que  suppose  son  nom  de 
rectum.  —  Etendu  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  à  l'anus. 
Ha  une  longueur  de  2&  à  29  centimètres  (9  à  11  pouces)  ;  il  pré- 
sente deux    ordres  de  courbures  (latérale  et  antéro-postérieure): 
lînsi  il  s'incline  d'abord  à  droite,  puis  descend  sur  la  ligne  mé- 
diane, et  parfois  se  dévie  encore  à  droite  dans  son  extrémité  péri- 
néale^  selon  Béclard.  En  outre,  Sanson  a  fait  voir  qu'à  partir  de 
rS  iliaque,  il  descend  obliquement  à  droite  jusqu'à  la  limite  du 
péritoine  ;  là,  il  se  recourbe  sous  la  vessie  d'arrière  en  avant  jusqu'à 
la  prostate,  et  enfin  il  se  porte  en  bas  et  un  peu  en  arrière  jusqu'à 
Tanus.  Il  a  ainsi  trois  directions  principales,  et  peut  être  divisé  en 
trois  portions  distinctes.  Nous  suivrons  cette  division  réellement 
utile  pour  les  applications  pathologiques  et  opératoires. 

!•  La  portion  inférieure,  étendue  de  l'anus  à  la  prostate,  est 
longue  d'environ  AO  millimètres  (1  pouce  1/2).  Nous  savons  qu^elIe 
monte  obliquement  en  haut  et  un  peu  en  avant,  de  manière  à 
décrire  une  courbiir»  dont  la  concavité  embrasse  la  pointe  du 
coccyx  ;  pour  introduire  une  mèche  ou  un  instrument,  il  importe 
de  suivre  cette  direction  :  c'est  par  ignorance  de  cette  particula- 
rité que  les  gardes-malades  ne  peuvent  parfois  donner  un  lavement 
ou  blessent  les  parties;  M.  Velpeau  en  a  vu  perforer  le  rectum  en 
arrière.  —  A  son  orifice,  il  est  enveloppé  par  les  deux  sphincters, 
dont  la  disposition  est  importante  à  connaître  dans  les  cas  d'imper- 
foration.  Vintemey  de  forme  annulaire,  est  sur  un  plan  perpendi- 
culaire à  Vexteme,  qui  est  étalé  au  périnée.  Au-dessus  de  ces  mus- 
cles et  du  releveur,  une  couche  cellulo-adipeuse  entoure  l'intestin 
latéralement  et  en  arrière  ;  on  a  eu  tort  de  dire  qu'en  avant  la 
prostate  lui  estdirerlenienl  accolée  :  elle  en  est  séparée  par  Vapo- 
névmse  prostatO'péritonéalc  de  M.  Denonvillicrs,  aponévrose  dont 
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le  bord  supérieur  adhère  fortement  au  péritoine,  et  maiotient  le 
cul-de-sac  recto-vésical.  —  A  ce  niveau,  Turèthre  en  est  distant  de 
toute  répaisseur  de  la  proslale,  et  il  forme  avec  Tintestio  un  angb 
à  sinus  inférieur  de  20  à  30''.  (i*est  le  triangle  recto -uréihral^^ 
l-instrument  traverse  toujours  dans  l'opération  de  la  taille.  Il  rei- 
ferme  eu  haut  la  pointe  de  la  prostate,  la  portion  membraneine  d 
le  bulbe  ;  en  arrière,  le  devant  de  Tintestin  recouvert  par  le  sphioctK 
interne,  l'origine  du  bnibo-caverneux,  le  transverse,  le  muscle  de 
Santorini,  quelques  fibres  du  releveur,  la  base  de  Taponévrose 
moyeqqei  etc.  Ainsi  l'urèlhre  s'éloigne  de  plus  en  plusdaossa 
portion  membraneuse  ;  aussi,  en  cas  de  dégénérescence,  l'inilnH 
ment  tranchant  peut  disséquer  le  rectum  jusqu'à  la  prostate  inpiH 
némcnt  pour  les  organes  environnants. 

L'anus  peut  être  congénitalement  assez  étroit  pour  n'admetire 
qu'avec  peine  la  pointe  d*une  épingle  (Scultet).  Dans  rimperforatioiif 
il  peut  y  avoir  simple  occlusion  externe  de  l'anus,  ou  bien  abseoei 
partielle  du  rectum,  ou  enfin  embouchure  dans  le  vagin,  la  vom 
ou  l'urèthre.  La  mort,  quand  on  s'abstient  d'opérer,  n'a  pas  toa* 
jours  été  inévitable  :  Burns  cite  le  fait  curieux  d*UD  homme  de 
soixante-dix  ans  dont  l'anus  et  Turëthre  étaient  imperforés;  il  rao- 
dait  ses  excréments  par  les  vomissements.  Ce  cas,  il  faut  l'avotm, 
n'est  qu'une  exception  ;  le  chirurgien  doit  intervenir.  J'ai  eu  plu- 
sieurs fois  occasion  d'établir  un  anus  artificiel  chez  des  nouveau-nés; 
j'ai  choisi  1c  périnée.  Dans  un  cas,  les  urines  me  parurent  sales  et 
comme  troublées  par  le  méconium  :  j'en  conclus  que  l'intestin 
s'abouchait  à  l'origine  de  l'urèthre  ou  dans  la  vessie.  Dans  un  autre 
cas,  je  ne  trouvai  aucun  signe  extérieur.  On  peut  s'éclairer  ea 
explorant  le  périnée  avec  le  doigt  pondanljes  cris  des  petits  ma- 
lades :  s1l  y  a  absence  incomplète,  le  méconium,  amassé  dans  le 
bas  du  rectum,  fait  éprouver  une  secousse  avec  une  sorte  de  sen- 
sation de  fluctuation.  Je  ne  distinguai  aucune  trace  extérieure  d't« 
nus.  Blandin  pense  que  le  sphincter  manque;  M.  Roux  (de  Bri- 
gnollcs),  qu'il  existe  toujours  :  il  faut  agir  dans  cette  dernière 
prévision.  M.  Blot,  dans  une  imperforation  anale  avec  iistulerecto* 
vulvaire,  a  parfaitement  constaté  l'existence  du  sphincter.  On  peol 
considérer  comme  une  ressource  exlrômo  l'établissement  d'un  anus 
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artificiel,  soit  a  l'aine,  selon  le  procédé  de  M.  Duret,  soit  aux  lombas, 
selon  la  méthode  de  Callisen,  renouvelée  par  Amussat  ;  notons 
toutefois  que  M.  Maisonneuve  a  récemment  (2&  juillet  1856)  pré- 
senté à  l'Académie  un  enfant  opéré  avec  succès  par  1^  procédé 
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AlDiissaL  Ed  général,  on  devra  tenter  d'abord  la  formation  d*uq 
IDU8  périnéal  ;  j*y  ai  réussi  de  la  manière  suivante  :  je  fis  une  inci* 
4on  i  partir  du  coccyx  dans  la  direction  du  sphincter  cutané  que 
je  trouvai  ;  je  pénétrai  sur  la  ligne  médiane  pour  ménager  ce 
■Hiscle  et  le  releveur»  et  éviter  les  vaisseaux  ;  j*incisai  le  fascia  pel- 
via,  et  je  guidai  ensuite  la  pointe  de  mon  bistouri  sur  une  sonde 
cannelée  flirigée  vers  la  concavité  du  sacrum,  pour  m'éloigner  de 
la  vessie  et  du  péritoine.  Je  péîiélrais  à  petits  coups,  explorant  à 
mesure  avec  Tannulaire  et  la  sonde,  et  je  reconnaissais  que  j'ap- 
prochais de  rinlestin  a  une  secousse  particulière  plus  forte  que 
j'éprouvais  dans  les  cris  de  Tenfant,  avec  une  sensation  de  mol* 
leise  et  de  fluctuation.  Dans  un  cas,  je  rencontrai  le  rectum  à  en- 
viron 33  millimètres  (15  lignes),  et  dans  un  autre  a  &0  millimètres 
(18  lignes).  L'écoulement  du  méconium  produisit  un  soulagement 
instantané.  J'ai  dû  atteindre  la  portion  moyenne  du  rectum. 

Une  incision  qui  ne  s'élève  qu'à  13  à  lô  millimètres  (6  à  7  lignes) 
peut  ne  produire  qu'une  section  incomplète  du  sphincter  interne; 
dans  les  déchirures  du  périnée,  les  chances  de  succès  pour  la  péri-* 
néoraphie  varient  suivant  que  la  rupture  va  plus  ou  moins  loin. 
Dans  le  procédé  de  Vacca-Berlinghieri  pour  la  taille  recto-vésicale 
(métiiode  inférieure  de  Sanson),  on  divise  l'anus  et  le  rectum,  sur 
la  ligne  médiane,  dans  une  hauteur  de  18  millimètres  (8  lignes) 
jusqu'à  la  portion  musculeuse  de  l'urèthrc,  el  le  bistouri,  glissé 
daos  la  vessie,  coupe  verticalement  la  prostate  sans  dépasser  ses 
limites  :  or,  la  prostate  est  alors  attaquée  dans  un  de  ses  plus  pe- 
tits rayons  ;  on  lèse  un  des  canaux  éjaculateurs  (voy.  Périnée). 

2*  La  portion  moyenne  décrit  une  courbure  à  concavité  anté- 
rieure; de  la  prostate  au  repli  péritonéal  où  elle  se  termiite,  elle  a 
environ  81  millimètres  (3  |)ouce^).  Ses  rapports  sont  importants  : 
en  arrière^  une  couche  abondante  de  tissu  adipeux  la  sépare  du 
sacrum  et  du  coccyx  ;  elle  est  ainsi  fixée  d  une  manière  molle,  sans 
contact  avec  le  péritoine;  cest  la  voie  qu'il  faut  suivre  dans  la 
création  d*un  anus  périnéal  :  on  n'a  pas  à  craindre  la  lésion  d'or- 
ganes importants;  il  n'y  a  que  quel(|ues  artérioles  terminales  des 
sacrées  latérales  el  ninyonne.  —  Eti  avant,  elle  est  unie  à  la  pro- 
state par  un  tissu  ccllulairi*  lâche,  au  bas- fond  de  la  vessie  par  un 
tissu  adipeux  (|ui  remplit  rinlervalle  triangulaire  médian  laissé 
entre  les  conduits  déterenls  et  les  vésicules  séminales  ;  c'est  là  que 
Sanson  avait  d'abord  apphqué  son  procédé  de  taille  reclo-vésicale 
supérieure,  procédé  qu'il  a  abandonné.  Les  vésicules  s'accolent  an- 
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gulairement  derrière  la  prostate.  On  tire  parti  de  tous  ces  rapports 
pour  diriger  les  sondes  dans  le  cathétérisme,  explorer  Télat  de  la 
prostate  dans  ses  nonladies,  celui  des  vésicules  séminales  dans  le 
spermalocèle.  On  pourrait  y  porter  des  médications  directes  dans 
l'incontinence  séminale,  dans  Fimpuissance.  Je  rappellerai  que  11 
pression  des  fèces  dans  la  défécation  donne  lieu  à  des  éjaculatioos 
chez  certains  sujets  constipés,  et  plus  communément  à  rexcrétioQ 
du  liquide  prostatique. 

C'est  a  l'origine  de  cette  région  que  Flurant  (de  Lyon)  enfonçait 
le  trocart  courbe  dans  son  procédé  de  ponction  de  la  vessie,  d*a|ires 
cette  remarque  que,  dans  l'ischurie,  le  bas-fond  forme  dans  le  rec- 
tum une  tumeur  très  sensible  au  toucher,  qui  comprime  cet  intestii 
au  point  de  s'opposer  à  la  défécation. 

S*  La  portion  supérieure,  étendue  du  repli  péritonéal  â  la  sym- 
physe sacro-iliaque,  diiTère  des  précédentes  par  son  ascension  oblique 
de  droite  a  gauche,  par  sa  longueur  plus  considérable  qu'on  peut 
évaluer  â  135  ou  162  millimètres  (5  ou  6  ponces)  et  plus,  par  soo 
enveloppe  péritonéale,  et  enfin  parce  qu'elle  est  libre  dans  la  cavité 
pelvienne.  Sa  position  n'est  pas  constamment  la  même  :  on  l'a  vue 
correspondre  à  l'angle  sacro- vertébral,  ou  même  à  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite,  comme  je  l'ai  moi-même  constaté  sur  uq 
sujet;  mais  en  général,  elle  repose  sur  le  ccMé  gauche. 

La  distance  du  repli  antérieur  du  méso-rectum  dans  le  cul-de-sac 
reclo-vésical  est  de  108  millimètres  (4  pouces)  selon  Sanson  et  Us- 
franc.  Dans  les  dégénérescences  squirrheuses,  quand  une  incision 
elliptique  a  détaché  l'anus,  on  peut  séparer  les  parties  avec  l'ongle 
et  les  réséquer  ensuite  jusqu'à  40  millimètres  (1  1/2  pouce)  delà 
circonférence  antérieure  du  rectum;  plus  haut,  le  bistouri  trouve 
un  obstacle  dans  la  proximité  du  péritoine  :  Blandin  avance  que  le 
repli  péritonéal  peut  descendre  parfois  jusqu'à  81  millimètres  chez 
l'homme,  et  4i  millimètres  chez  la  Icmme  ;  dans  une  observation 
de  M.  Costalat,  la  distance  n'était  que  de  36  millimètres.  M.  Vidal 
(de Cassis),  sur  sept  sujets,  a  trouvé,  avec  M.  Bouchut,  une  moyenne 
de  54  millimètres.  En  arrière,  l'ablation  de  l'intestin  peut  se  faire 
dans  une  plus  grande  hauteur,  |)ar  suite  de  la  différence  des  rapports 
du  viscère  dans  ce  sens. 

La  cavité  dw  rectum  est  variable  suivant  Fàge  :  elle  est  relative- 
ment plus  étroite  dans  Tenfance  ;  elle  s'élargit  dans  la  vieillesse,  et 
déborde  de  chaque  côté  la  prostate  qui  est  comme  encaissée  dans  la 
poche  rectale,  développée  ainsi  à  la  suite  de  l'asthénie  locale  et  de 
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rtccumulation  des  fèces.  L'observation  clinique  ne  permet  guère 
de  partager  Topinion  suivante  d'un  auteur  moderne  :  «  Cet  agran- 
dissement est  d'autant  plus  remarquable  que,  malgré  la  consUpa- 
tîon  habituelle  aux  vieillards,  il  est  rare  d'y  trouver  des  fèces  ac- 
cumulées ;  on  dirait  qu'il  se  produit  par  une  longue  suite  d'efforts.  > 
On  conçoit  alors  que  dans  la  taille  latéralisée  et  bilatérale,  le  rec- 
lom  est  très  exposé  â  être  lésé  :  aussi  est-il  prudent  d'y  introduire 
le  doigt  pour  l'éloigner  du  lithotome  avant  et  pendant  qu'on  incise 
It  prostate.  La  première  indication  est  de  le  vider  d'abord  par  un 
livement  laxatif.  —  Chez  l'adulte,  il  commence  au-dessus  de  l'anus 
par  un  évasement  brusque  {ampoule  rectale)  plus  ou  moins  pro-* 
nonce  suivant  les  habitudes  de  défécation  ;  il  est  un  peu  rétréci  i 
st  portion  supérieure. 

Structure.  —  Le  rectum  est  formé  de  quatre  tuniques  :  —  A.  La 
muqueuse  est  pourvue  de  follicules  de  Lieberkûhn,  et  présente  un 
épithélium  cylindrique  dont  la  destruction  expose  les  parois  de 
rintestin  à  contracter  des  adhérences  entre  elles.  Elle  est  plus 
épaisse  et  plus  vasculaire,  et  jouit  de  plus  de  vitalité  que  dans  le 
reste  du  tube  intestinal  :  de  là  la  disposition  aux  congestions  qu'on 
y  observe  ;  chez  quelques  sujets  elle  est  le  siège  de  fluxions  périodi- 
ques qu'on  a  comparées  au  flux  menstruel,  et  que  le  médecin  doit 
respecter ,  car  souvent  c'est  un  diverticulum  auquel  la  nature  a  re- 
cours dans  les  maladies  congestives  des  viscères  abdominaux  et  en- 
céphaliques. La  muqueuse  est  moins  riche  en  vaisseaux  chez  l'en- 
Euit que  chezl'adulte  et  le  vieillard,  dont  le  système  vasculaire  rectal 
présente  fréquemment  une  dilatation  variqueuse  qui  constitue  les 
hémorrholdes.  Il  n'est  pas  rare  d'y  voir  des  fongus,  dont  les  sym- 
ptômes peuvent  faire  croire  à  des  lésions  organiques,  comme 
H.  Martin  (de  Lyon)  en  a  cité  des  exemples  {AmiaL  méd.  de  Gandy 
18A1)  ;  j'ai  eu  à  en  traiter  plusieurs  cas  parvenus  à  l'état  le  plus 
grave  :  je  les  ai  opérés  avec  succès  par  l'excision  et  la  cautérisa- 
tion. M.  Stoltza  signalé  chez  les  enfants  la  fréquence  des  polypes 
dn  rectum  qu'on  a  souvent  confondus  avec  des  hémorrhoïdes  ou  un 
prolapsus  rectal,  et  chez  les  petites  filles  avec  une  menstruation 
précoce;  la  ligature  et  l'excision  au-<lessous  senties  moyens  qu'il 
conseille  :  ils  lui  ont  réussi  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1841). 

B.  La  tunique  fibreuse  est  unie  à  la  muqueuse  par  une  couche 
cellulo-lamelleuse  lâche  qui  peut  èlre  lo  siège  d'infiltrations  san- 
guines ou  s'épaissir  et  s'hyperlrophier,  et  devenir  la  cause  d'un 
rétrécissement  fibreux.  Dans  l'état  normal,  elle  permet  une  certaine 
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mobililé  a  la  muqueuse,  comme  on  le  voit  dans  Tacte  de  la  déféca- 
tion où  cette  membrane  sort  de  Tenus  ;  à  un  degré  plus  avanoé,  la 
muqueuse  glisse  davantage,  se  décolle  peu  à  peu,  et  donne  nui- 
sance a  un  bourrelet  saillant  à  Textérieur  ;  c*est  le  proiaptus  mu- 
queux  du  rectum  qu*il  faut  bien  distinguer  du  prolapsus  complel, 
qui  n*est  qu'une  invagination  de  cet  intestin,  avec  renversemeal 
de  toutes  ses  tuniques,  la  séreuse  comprise.  Dans  le  premier  om 
Hey  et  Dupuytren,  pour  remédier  à  la  dilatation  anale  qui  s'ensuit, 
et  prévenir  les  procidences  de  la  muqueuse,  ont  excisé  avec  succii 
troi$  ou  quatre  plis  rayoïmés  de  cette  membrane  au  pourtour  i^    | 
Tanus.  M.  Laugier  a  applique  cette  opération  à  la  cure  deonw 
taines  bémorrhoïdes  internes  qui ,  sortant  fréquemment  daa»  k 
défécation  et  retenues  ensuite  plus  ou  moins  longtemps  au  dehori, 
subissent  ainsi  à  leur  base  de  la  part  du  sphincter  un  étranglement 
qui  en  amène  Tinllammation,  Tulcération  ou  la  dégénéresoapoi. 
L'excision  de  quelques  plis  rayonnes  de  l'anus  rétrécit  cet  orifice, 
et,  en  prévenant  toute  nouvelle  issue  de  la  masse  hémorrhoidale,  k 
soustrait  aux  causes  d'engorgement,  de  phlogosc  et  de  désorgaai» 
sation  que  nous  venons  de  signaler.  Dans  les  cas  graves,  Kluyskeu 
ne  balançait  pas  a  appliquer  des  boutons  de  feu  sur  la  tumeur  elle: 
même,  préférant  ce  moyen  de  destruction  à  l'excision  et  a  la  ligi- 
ture,  comme  plus  sûr  et   moins   dangereux.  Amussat  a  proposé 
de  substituer  la  cautérisation  avec  le  caustique  Filhos. 

A  rélat  normal,  il  existe  des  plis  longitudinaux,  appelés  colonm 
du  rectum,  que  forment  la  muqueuse  et  sa  doublure  cellulaire,  ^ 
qui  disparaissent  quand  l'organe  est  dilaté  par  les  matières  fécale^ 
—  D*autres  plis  obliques,  de  forme  semi-lunaire,  que  M.  Houstoai 
signalés  dans  la  portion  supérieure  [valvules  de  Houston)^  consti- 
tucnl,  dans  une  partie  de  son  étendue,  des  espèces  de  godets  qqi 
retiennent  les  matières  solides,  et  peuvent,  en  s'euflammant,  don- 
ner lieu  à  des  lislules.  Kibes  a  prétendu  (pie  Torilice  interne  du 
trajet fistuleux  ne  s'élève  pas  à  plus  de  27  millimètres  (1  pouce): 
j'ai  plusieurs  fois  constaté  le  contraire.  M.  Velpeau  présume  que 
les  iollicules,  qu'on  y  rencontre  en  as<oz  grand  nombre,  deviennçot, 
en  s'ulcérant  chez  les  pbthisiques,  la  cause  de  la  plupart  des  fistules 
stercorales  (|u'ils  présentent,  et  qui  contribuent  à  les  épuiser  :  qtie 
penser  dès  lors  du  conseil  d'en  établir  d'artificielles  çiie^  les  sujets 
menacés  de  |)hthisie  ? 

C.  La  tunique  muscaleuse,  plus  rouge  que  dans  le  reste  du  tube 
digestif,  se  compose  :  1*"  de  fibres  longitudimilesy  très  nombreuses, 
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Mm  rangées  par  bandes,  rtMiinie  ddiis  le  tirm  intestin^  mais  assez 
mifomiénient  étalées  autour  du  reetun^  ;  ^  de  fihreii  nratlaire$ 
ires  épaisses,  dont  les  inférieures  sont  ramassées  en  anneau  isphîno 
ts^  interne).  La  tunique  musculeuse  est  traversée  dans  sa  moitié 
niërieure  par  le  réseauiveineux  <iu  plexus  Iiéinorrho1dal,qui  donne 
bhez  teshéfflorrtioldaires.  à  toute  Tépai^seurdu  viscère,  Tapparence 
fun  tissu  érectile  :  de  là,  après  l'excision  des  iiêmorrholdes,  ces 
Umorrhagîes  graves,  que  Dupuytren  a  conseillé  d'attaquer  avec  le 
ht  rouge.  €  Il  est  remarquable  qu'elles  ne  se  prononcent  que  quand 
oli  se  borne  à  enlever  les  ti:meurs  de  la  muqueuse,  en  respectant  les 
iQlres  tuniques  ;  quand  l'ablation  porte  sur  toute  Tépaisseur  de 
Tintestin,  comme  iors4]u'il  s'agit  d'un  cancer,  il  n'y  a  pa5,  à  pnv 
frement  parler,  d'hémorrhapie  ;  Tarière  hémorrhoidale  inférieure, 
ktles  dernières  rarnifii*aliou'5ilt*'5h»»moîTlioïdaIos  moyoïuies  et  stipt^- 
rieures  sont  trop  petites  pour  avoir  iniMne  bt  soin  d'tMre  liét*s.  » 
(Malgaigne.)  II  serait  heureux  que  ce  résultat  fût  ctinstant  ;  mais 
fai  vu  des  ablations  de  cancers  suivies  d'héniorrhagies  redoutables. 
Lft  forme  évasée  ou  infundibulaire  de  la  région  y  rend  la  conipres- 
rion  diffidie  et  peu  sûre  ;  elle  ne  |)eut  s'exercer  (ju'avec  des  bourses 
distendues  sur  place;  mais  alors  elle  réagit  d'une  manière  fâcheuse 
Inr  la  vessie  et  les  vaisseaux  du  bassin. 

Sphincter  mpéritur.  —  M.  O'Beirn  a  avancé  que,  dans  l'état  de 
feinté,  le  rectum  est  vide  et  «jue  son  sommi't  rélrm  fait  oflice  dé 
W/Mncter  supérieur  et  force  les  fèces,  dans  rinlervalle  des  selles,  â 
ê'accumuler  dans  TS  iliaque  du  côlon.  Il  prétend  qu*on  trouve  rare- 
ment des  matières  fécales  au-dessus  de  l'anus  ;  qu'une  sonde  ren- 
contre au  contrains  la  masse  stercorale  dans  la  cavité  de  l'S  iliaque; 
l|li'elle  éprouve  auparavant  un  obstacle  au  niveau  du  sphincter 
supérieur,  l'intestin  étant  contracté  dans  une  |;rande  étendue;  et 
^'enfin  l'instrument,  aussitôt  que  cette  dilticulté  (»st  franchie,  se 
dégage,  devient  libre  dans  le  côlon,  et  put  donner  issue  au  goz  et 
ans  liquides  intestinaux.  Il  ajoute  que  la  structure  de  Torgane,  qui 
lé  compose  de  fibres  longitudinales  et  circulaires,  se  prête  fort  bien 
i  CCS  fonctions.  —  Cette  dortrinc  a  pris  faveur  :  dès  4830,  Lis- 
franc  a  annoncé  l'existence  d'un  sphincter  supérieur.  M.  Nélaton 
l'a  décrit  avec  détail  et  a  fondé  sur  ce  muscle  une  théorie  anah)gue 
i  celle  de  M.  O'Beirn.  M.  Velpeau  le  signale  comme  un  aimeau 
l^hamu,  à  108  millimètres  (4  pouces)  de  Tanus,  formé  de  libres 
réunies  en  faisceaux  dans  une  hauteur  de  1S  à  18  ou  22  millimè- 
tres (6  a  8  ou  10  lignes)  en  avant,  avec  une  épaisseur  plus  grande 
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qu*en  arrière  où  sa  hauteur  est  d*un  pouce.  Les  nerfs  racbidieos 
qu'il  reçoit  font  concevoir  que  la  volonté  peut  influer  sur  sa  con- 
traction (0*Beirn).  c  Cette  théorie,  dit  M.  Malgaigne,  me  parait  par- 
faitement fondée...  Et  les  faits  nouveaux  qu'elle  a  mis  en  lumière 
sont  d'un  grand  intérêt  pour  leurs  conséquences  chirurgicales.  » 
—  Nous  avouerons  que,  malgré  c«s  autorités  imposantes»  elle  ne 
nous  paraît  pas  parfaitement  exacte  :  ce  sphincter  supérieur  n'est 
pas  aussi  constant  qu'on  l'a  avancé  ;  M.  Jarjavay  en  conteste  l'exis- 
tence; M.  Jamain  ne  le  décrit  point  ;  et  de  fait,  on  le  cherchera  vai- 
nement sur  plus  d'un  sujet.  Je  l'ai  trouvé  composé  de  fibres  irré- 
gulièrement transversales,  en  général  peu  fortes,  un  peu  plus 
prononcées  en  avant  qu'en  arrière  :  à  coup  sûr  on  a  exagéré  scm 
rôle.  Je  doute  qu'on  admette,  avec  M.  O'Beirn,  que  la  cause  de  li 
constipation  consiste  dans  le  spasme  de  ce  sphincter,  qui  peut  à  II 
longue  amener  un  rétrécissement  organique.  Chacun  pourra  se 
convaincre  que  le  rectum  est  loin  d'être  vide  dans  l'intervalle  des 
selles;  je  me  suis  assuré  cent  fois,  dans  des  cas  de  fissures  ou  de 
fistules,  dans  l'exploration  rectale  de  la  prostate,  et  surtout  dans 
le  toucher  vaginal  chez  la  femme,  que  d'habitude  cet  intestin  ren- 
ferme des  matières  qui  souvent  même  remplissent  son  ampoule 
qu'elles  dilatent^  il  n'est  pas  rare  d'en  voir  s'y  accumuler  et  s'y 
durcir  au  point  qu'elles  nécessitent  une  opération  pour  les  extraire. 
Chez  le  fœtus,  cette  partie  est  fort  rétrécie  comparativement  :  la 
pression  fécale  n'a  pas  encore  été  exercée.  Chez  le  vieillard,  la  dila- 
tation est  prononcée  ;  la  sensibilité  de  l'organe  s'émousse,  le  besoin 
de  la  défécation  se  fait  plus  rarement  sentir,  son  irritabilité  aurait 
besoin  d'être  réveillée  ;  c'est  peut-être  ainsi  qu'agit  la  mèche  pro- 
posée par  M.  Fleury  contre  la  constipation  habituelle  :  c'est  une 
pratique  vulgaire  parmi  les  nourrices  de  combattre  cet  accident 
chez  leurs  nourrissons  par  un  cône  de  savon  ou  une  queue  d'oseille. 

On  a  prétendu  que  le  sphincter  supérieur  du  rectum  supplée  les 
sphincters  de  l'anus  après  l'opération  de  la  fissure  op  de  la  fistule 
anale  ;  mais  il  est  rare  qu'ils  soient  complètement  divisés  l'un  et 
l'autre,  et  alors  encore  le  releveur  continue  à  resserrer  l'anus. 
Après  l'ablation  partielle  du  rectum,  les  selles  sont  brusques  et 
involontaires;  la  volonté  a  donc  peu  d'empire  sur  le  sphincter  supé- 
rieur ;  les  matières  ne  sont  un  peu  retenues  qu'alors  que  la  cica- 
trice rétrécit  beaucoup  l'orifice*,  et  l'incontinence  fécale  est  même 
une  des  graves  incommodités  qui  suivent  cette  opération. 

Les  tuniques  fibreuse  et  musculeuse  sont  sujettes  à  des  rétrécis- 
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sements  organiques  :  M.  Salmon  prétond  que  la  plupart  de  ceux 
^'il  a  observés  dans  sa  pratique  étaient  à  5  ou  6  pouces  (anglais) 
de  Tanus  (S.  Cooper).  L*analogie  me  porterait  à  leur  opposer, 
comme  pour  Turèthre,  les  débridements  multiples  suivis  de  la  dila- 
tation; c*està  peu  près  ainsi  que  les  opère  6.  Brodie.  Malheureu- 
sement l'analogie  n*est  pas  constante;  car  la  dégénérescence 
»ncéreuse  y  est  comparativement  aussi  commune  qu'elle  est  rare 
lans  l'urèthre.  J'ai  plusieurs  fois,  dans  ce  cas,  pratiqué,  comme 
Usffanc,  l'extirpation  partielle  du  rectum,  quand  on  pouvait  en- 
lever le  mal  tout  entier.  Lorsqu'il  y  a  oblitération  du  calibre  intes- 
tinal par  un  cancer  inopérable,  Amussat,  à  l'occasion  de  la  mort 
lu  célèbre  Broussais,  a  insisté  sur  l'opportunité  d'établir  un  anus 
irtificiel  aux  lombes  {Gaz.  méd.y  18&2)  ;  aux  faits  déjà  connus 
[yoy.racAi5)il  faut  ajouter  trois  observations  nouvellesdeMH.Field, 
Clarkson  et  Pennell  :  l'opération  fut  faite  avec  succès;  les  malades 
iurvécurent,  l'un  quatorze  mois,  l'autre  dix-neuf  mois,  etc.  {Gaz. 
néd.,  1851,  p.  151). 

D.  La  tunique  séreuse,  fournie  par  le  péritoine,  est  fort  incom- 
îlète  !  ce  n'est  qu'à  la  partie  supérieure  que  le  rectum  est  complé- 
«ment  enveloppé  ;  à  la  pîirtie  antérieure,  elle  forme  le  cul-de-sac 
*ectO'Vésical  chez  l'homme,  et  recto-vaginal  chez  la  femme,  limité 
atéralement  par  deux  replis  semi-lunaires  {ligaments postérieurs 
le  la  vessie).  En  arrière  ,  elle  donne  lieu  à  un  repli  (méso-rectum) 
x>ntinu  supérieurement  avec  le  méso-côlon.  Elle  manque  environ 
lans  la  hauteur  de  12  centimètres  chez  l'homme  et  de  16  centimètres 
;bez  la  femme  (Jamain)  ^  la  portion  anale  de  l'intestin  est  fixée  soli- 
iementaux  parois  du  bassin,  aussi  ne  peut-elle  guère  éprouver  de 
iéplacemenl;  il  n'en  est  pas  de  même  de  ses  autres  portions  et  de 
'S  iliaque  :  le  ptosis  complet  du  rectum  est  une  véritable  invagina- 
ion  dans  laquelle  les  faces  séreuses,  repliées  sur  elles-mêmes  et 
le  trouvant  en  contact,  peuvent  contracter  des  adhérences  entre 
iles,  qui  rendent  finalement  la  réduction  impossible.  —  L'opérateur 
loit  se  rappeler  que  chez  l'enfant  le  péritoine  descend  jusqu'au 
liveau  et  quelquefois  au-dessous  de  la  prostate  ;  ce  qui  ajoute  un 
langer  spécial  pour  la  taille  rccto-vésicale  chez  eux.  Comme  le  doigt 
lénètre  aisément  jusqu'au  bas-fond  de  la  vessie,  on  sent  l'utilité  du 
irécepte^  dans  la  taille  de  Celse,  de  porter  l'indicateur  sur  le  calcul 
lour  le  faire  saillir  an  périnée. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  fournies  par  les  trois 
ïémorrhoïdoJes  ;  la  supérieure  termine  la  mésaraïque  inférieure  ; 
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ia  moyenne  vient  de  Thypogastrique,  et  Vinférietire  de  la  honteuse 
interne.  —  Les  veines  sont  nombreuses  :  elles  se  rendent  en  partie 
dans  le  foie  par  la  mésaraïque  inférieure  :  on  a  regardé  avec  raison 
la  marge  de  l'anus  comme  un  lieu  d'élection  pour  l'application  des 
sangsues  dans  les  affections  congestives  du  foie,  des  viscères  abdo- 
minaux et,  par  dérivation,  defencéphale.  — Les  lymphatiques wtt* 
aUtuent  deux  couches,  une  première  à  la  surface  de  la  muqueuse, et 
une  seconde  qui  embrasse  la  tunique  musculaire.  Ces  deux  couches 
ne  communiquent  pas  ensemble,  mais  les  troncs  qui  en  partent  se 
rendent  également  aux  ganglions  sacrés  latéraux  et  A  ceux  du 
méso-côlon  (Sappey). 

Bichat  avait  déjà  signalé  la  richesse  des  nerfs  dont  cette  région 
est  douée  ^  ils  viennent,  les  uns  du  plexus  hypogastrique ,  les  antres 
du  plexus  sacré:  les  deux  systèmes  nerveux  envoient  airisi  diBS 
flleis  à  Tcxtrémilé  inférieure  du  tube  digestif,  comrtie  ils  en  ont 
envoyé  a  son  extrémité  supérieure.  Les  altérations  de  la  tnœlle 
épinière  entraînent  la  paralysie  du  rectum,  qui  est  un  syni[itdnieM 
une  complication  de  la  paraplégie. 

ARTICLE  IV.  — DU  PÉRINÉE. 

Dfe  toutes  les  fégions,  celle  Am  périnée  est  peut-être  la  plus  cé- 
lèbre ;  son  importance  chirurgicale  en  a  tellement  multiplié  les 
dissections  et  los  descriptions,  et  les  dissidences  sont  telles  parmi 
les  auteurs,  que  son  histoire  analomique  est  devenue  pour  ainsi  dire 
un  labyrinthe.  Peul-Olre  lîoiis  scra-t-il  doiîné  de  la  simplifier  en 
suivant  la  méthode  naturelle  qui  nous  a  servi  de  guide  jusqu'ici;  il 
nous  semble  que  l'examen  préalable  que  nous  venons  de  faire  (art.  i, 
II  et  111)  dos  organes  ambiants  en  éclairera  et  en  facilitera  beaucoup 
l'étude.  Chacun  pourra  aisément,  le  scalpel  en  main,  reconnaître 
les  dispositions  que  nous  lui  avons  trouvées. 

Le  périîiée,  portion  du  plancher  inférieur  du  bassin,  est  compris 
dans  une  demi-ccinlure  osseuse  ;  il  représente  dans  son  ensemble 
une  pyramide  triangulaire  dont  la  pointe  touche  à  ia  vessie  et  It 
base  aux  téguments  ;  cette  face  cutanée  figure  un  triangle  dont  les 
côtés  correspondent  aux  branches  ischio  pubiennes,  le  sommet  âli 
racine  des  bourses  qu'on  doit  relever  pour  bien  explorer  le  périnée, 
et  la  base  à  une  ligne  d*environ  80  millimètres  (3  pouces)  tirée 
d'une  tubérosité  sciatique  à  l'autre.  Le  raphé  de  la  peau  subdivise 
cette  surface  en  deux  triangles  homologues,  dont  le  gauche  estspé* 
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Paiement  attaqué  par  l'instrument  dans  la  plupart  des  procédés  de 
a  taille  latérale  ou  latéralisée.  II  suffira  de  décrire  un  seul  de  ces 
riangles  secondaires  pour  les  faire  connaître  tous  les  deux. 

Chez  l'enfant,  dont  le  bassin  est  étroit ,  le  périnée  Test  aussi  : 
iremière  difficulté  pour  la  cystotomie  périnéale.  En  outre  ,  le  col 
ésical  est  fort  élevé ,  et  le  péritoine  descend  très  bas  entre  le 
ectum  et  la  vessie  ;  Blandin  a  pu  le  suivre  jusque  sous  la  prostate  : 
otre  difficulté,  qui  peut  devenir  une  contre-indication  pour  la  taille 
ecto  vésicale. 

Dupuytren  aadmis  deux  couches  jusqu'aux  muscles,  Blandin  trois, 
I.  Malgaigne  quatre,  MM.  Thompson  et  Velpeau  sept  ;  voici  ce  que 
os  propres  dissections  nous  ont  appris  sur  ce  sujet  : 

Anatomie  des  couches.  —  1"  hhpeau,  plus  dense  qu'à  la  partin 
iterne  des  cuisses,  assez  mobile,  offre  un  raphé  médian  qui  la  par- 
ige  en  deux  triangles  égaux  et  symétriques.  Elle  est  hérissée  de 
oiLs  qui  font  suite  a  ceux  des  bourses  ,  et  vont  se  perdre  ,  chez 
homme,  au  pourtour  de  l'anus  ;  elle  contient  de  nombreux /0//1- 
^es  sébacés  dont  la  sécrétion  est  destinée  à  assouplir  le  tégument. 
tiand  les  cuisses  sont  rapprochées,  la  surface  du  périnée  est  étroitn 
l'extérieur;  on  a  soin  de  les  tenir  écartées  pendant  l'opération  do 

taille.  Les  deux  triangles  sont  en  contact  dans  la  marche  ;  de  là, 
ss  frottements  douloureux  ,  et  par  suite  des  entre-cuissons  com- 
unes  chez  les  enfants  et  les  personnes  grasses. 
2*  là^  couche  souS'Cutanée^  continue  avec  celle  des  régions  envi- 
nnantes,  se  compose  d'un  tissu  cellulo-adipeux,  dont  l'épaisseur 
riable  peut  augmenter  beaucoup  la  profondeur  du  périnée  ;  elle 
t  lâche  et  molle,  et  permet  à  la  peau  de  se  laisser  distendre  pour 
passage  des  tenettes  chargées  d'un  calcul,  ou  de  glisser  sous  le 
jgl,  ce  qui  oblige  à  la  tendre  et  à  la  fixer  préalablement  quand 

yeut  J'inciser.  Les  infiltrations  de  sang  ,  d'urine  et  de  pus  s'y 
lient  rapidement  et  peuvent  s'étendre  aux  bourses  et  à  la  cuisse. 
S*  Le  premier  feuillet  du  fascia  superficialis  est  une  lame 
llulO'fibreuse  qui  se  continue  avec  le  fascia  des  bourses  et  des 
isses,  sans  insertion  aux  os  ;  aussi  ne  forme-t-il  pas  obstacle  à 
xtensîon  des  épanchements  développés  dans  la  couche  adipeuse 
i  lui  sert  de  doublure,  et  qui  est  quelquefois  plus  épaisse  que  le 
nnicule  sous-cutané. 

Le  deuxième  feuillet  du  fascia  superficialis ,  plus  dense  que  le 
emier,  s'insère  sur  les  branches  ischio-pubiennes  ,  où  il  se  ren- 
-ce  de  quelques  fibres  du  précédent,  et  se  continue  avec  le  dartos 
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en  avant.  Les  épanchemenls  qui  s'y  opèrent  peuvent  ainsi  se  pro- 
pager ,  non  vers  les  cuisses ,  mais  vers  les  bourses.  Il  est  doublé 
d*une  couche  cellulo-adipeuse. 

M.  Velpeau  admet  en  outre  une  aponévrose  tmo-scroiale  donl 
M.  Malgaigne  n'a  pu  constater  Texislence  réelle  et  indépendante, 
et  que  plus  récemment  M.  A.  Bérard  n'a  pas  décrite.  {Dict.  eo 
25  vol.,  18At,  XXIII,  Périnée.) 

4*  V  aponévrose  superficielle  du  périnée  (aponévrose  infériewt) 
a  été  diversement  décrite  ;  elle  m'a  paru  divisée  en  deux  lames  dis- 
tinctes, entre  lesquelles  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels 
du  périnée. 

Le  premier  feuillet  s^insère  aux  branches  des  pubis  par  un  épi- 
nouissement  tendineux  et  remonte  se  confondre  avec  les  dartos  :  il 
a  beaucoup  de  rapport  avec  Yaponévrose  ano^scroiale  de  M.  Vel- 
peau. Des  infiltrations  urineusesdans  ce  point  peuvent  se  propager 
au  scrotum  et  s'élever  jusqu'à  faine. 

Le  feuillet  profond  (aponévrose  ano'-pénienne^  Velpeau)  est  une 
lame  triangulaire  dont  les  côtés  se  fixent  aux  brancb^  isdiic^ 
pubiennes,  et  dont  la  base  se  recourbe  derrière  le  muscle  transverse 
pour  s'unir  à  l'aponévrose  moyenne  de  façon  à  constituer  une  goût* 
tiëre  transversale  qui  loge  ce  muscle  :  les  infiltrations  qui  ont  lieu 
au-dessus  de  ce  feuillet  ne  peuvent  ainsi  s'étaler  ni  en  arrière  vm 
l'anus,  ni  latéralement  vers  les  cuisses  ;  mais  elles  peuvent  s'étendre 
en  avant  vers  le  pénis  :  en  effet,  ce  feuillet  recouvre  les  corps  caver- 
neux, ainsi  que  le  bulbe  ,  en  s'applkjuant  sur  la  vei^e,  sans  se 
mêler  avec  les  dartos  ,  et  se  perd  insensiblement  en  avant  sur  le 
corps  des  pubis  ,  de  manière  à  former  une  enveloppe  engainante 
pour  les  principaux  organes  musculeux  de  la  région.  S'il  y  a  une 
crevasse  au  bulbe,  Tinfiltration  urineuse  chemine  toujours  le  looç 
de  l'urèllire  et  du  pénis.  Y  a-t-il  un  phlegmon  au-dessus  de  l'apo» 
névrose  superficielle  ?  il  peut  s'avancer  jusqu'au  gland  et  sur  le  dos 
de  la  verge,  en  traversant  le  scrotum  sous  forme  de  cylindre  ou  de 
bosselure  ,  sans  atteindre  la  couche  sous-cutanée  ;  tandis  qu'une 
fois  que  Taponévrose  superficielle  est  rompue,  les  bourses  et  les 
téguments  deviennent  tout  a  coup  le  siège  d'un  gonflement  extrême, 
comme  dans  les  cas  où  le  mal  a  débuté  par  la  couche  cellulo-graii> 
seuse.  «  Le  gonflement  du  premier  genre,  ajoute  M.  Velpeau, 
indique  par  conséquent  une  altération  des  portions  bulbeuse  ou 
spongieuse  de  l'urèthre;  tandis  que,  d'après  celui  de  la  deuxièine 
espèce,  on  peut,  s'il  est  primitif,  annoncer  une  lésion  des  régions 
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prostatique  et  membraneuse.  Le  cadavre  d'un  sujet  mort  à  la  Cha- 
rité, en  février  1836,  avec  des  abcès  urineux,  m'a  permis  de  montrer 
de  nouveau  aux  élèves  toute  rexactitudedeces  remarques.  » 

Vartère  superficielle  du  p&i?iée,  née  de  la  honteuse  interne  a 
18  millimètres  (tt  lignes)  en  arrière  du  muscle  transverse,  glisse  à 
4  à  9  millimètres  (3  ou  h  lignes)  de  la  branche  des  pubis,  et  chemine 
obliquement  en  avant  et  en  dedans,  aux  côtés  externe  du  muscle 
bulbo-caverneux  et  interne  de  rischio-caverneux,  jusqu'à  la  racine 
des  bourses,  oii  elle  devient  médiane  et  se  perd  dans  la  cloison  des 
darlos  (artère  de  la  cloison).  Son  tronc  peut  être  ouvert  dans  la 
taille  latéralisée,  et  même  dans  la  bilatérale,  si  on  prolonge  Tinci- 
sion  en  dehors  :  il  est  alors  indiqué,  et ,  du  reste ,  assez  facile  de  le 
découvrir  pour  en  faire  la  ligature. 

6*  Premier  plan  tnusculeux.  —  Vischio- caverneux  (ischio- 
uréthral] ,  allongé  et  aplati ,  est  couché  sur  les  côtés  du  périnée  ; 
attaché  à  la  tubérosité  ischiatique ,  il  se  termine  à  la  racine  de  la 
verge,  où  il  se  confond  avec  la  membrane  fibreuse  des  corps  caver- 
neux qu'il  recouvre.  Il  concourt  à  l'érection. — Le  bulbo-caverneux 
(bulbo-uréthral)  s'étend  sur  la  ligne  moyenne,  du  sphincter  anal  au 
bulbe  qu'il  embrasse;  il  comprime  l'urèthre  et  sert  à  la  projection 
des  dernières  gouttes  d'urine  et  de  sperme.  On  a  attribué  à  sa  con- 
traction spasmodique  les  dillicultés  du  cathétérisme  dans  certains 
cas  (voy.  Urèthre),  —  Le  tramverse  (ischio-périnéal)  correspond 
i  la  limite  postérieure  du  périnée  ;  né  de  la  tubérosité  de  l'ischion, 
il  se  réunit  sur  la  ligne  médiane  avec  son  congénère  ;  il  concourt  à 
la  défécation.  Ces  trois  paires  de  muscles  circonscrivent  de  chaque 
côté  une  aire  triangulaire  où  l'aponévrose  superficielle  se  déprime 
et  envoie  des  prolongements  qui  les  engainent.  —  Les  fibres  excen- 
triques du  sphincter  externe  s'unissent  en  avant  aux  origines  du 
traasverse  et  du  bulbo-caverneux.  —  M.  Uigaud  a  décrit  un  petit 
muscle  (bulbo-rectal)  qui  passerait  au-dessus  du  sphincter  externe 
et  du  transverse. 

Cette  couche  renferme  plusieurs  artères  :  A.  La  honteuse  i?iteme, 
après  avoir  contourné  Tépine  sciatique  ,  rentre  dans  le  bassin  entre 
les  ligaments  sacro-sciatiques ,  se  réfléchit  pour  cheminer  en  haut 
et  en  avant,  accolée  derrière  la  tubérosité  et  la  branche  de  l'ischion, 
dans  un  canal  fibreux  qui  la  protège.  Elle  est  cachée,  au  niveau  de 
rîschion,  sous  la  racine  des  corps  caverneux,  à  une  distance  de  33  à 
AO  miUimètres  (15  à  18  lignes)  de  l'anus,  et  à  une  assez  grande  pro- 
fondeur ;  Béclard  et  Blandin  ont  expérimenté  qu'il  estdillicile  de 
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raiteiiulre  avec  le  lilholomo  :  peiil-ôtre  était-elle  un  peu  déviée 
quand  elle  a  été  ouverte  par  Desault ,  Physiok  et  Roux  (peut-être 
ni^men*était-ce  que  la  superficielle).  On  pourrait  alors  la  lier  contre 
rischion  en  la  contournant  avec  un  fiL  Travers  est  parvenu  à  it 
comprimer  sur  Tépine  sciatique.  Au  niveau  de  Tattacbe  commune 
de  rischio-caverneux  et  du  transverse,  la  honteuse  interne  se  divise 
en  deux  branches  ,  Tune  inférieure  ou  superficielle  du  périnée, 
et  l'autre  supérieure  {jyénienne  chez  Thomme)  qui  continue  le  trajet 
du  tronc  et,  parvenue  à  l'angle  de  réunion  des  corps  caverneux,  se 
termine  par  les  branches  dorsale  et  caverneuse.  La  honteuse  interne 
fournit  dans  cette  couche  les  deux  artères  suivantes  :  B.  Vhémar' 
rhoîdale  inférieure^  née  au  niveau  de  Tischion,  a  environ  27  mil- 
limètres (1  pouce)  en  arrière  du  muscle  transverse>  se  dirige  trans- 
versalement vers  le  sphincter  et  le  releveur.  On  ne  peut  la  blesser 
dans  la  taille  latéralisée  ou  bilatérale  ,  à  moins  de  porter  rinstni- 
ment  beaucoup  trop  en  arrière.  —  C.  La  transverse  née,  tantôt  de 
la  branche  inférieure  du  périnée  ,  tantôt  de  la  supérieure ,  ao 
niveau  de  l'insertion  ischiatique  du  muscle  transverse  qu'elle  per- 
Tore  pour  marcher  obliquement  jusqu'au  bulbe,,  à  27  ou  31  milG- 
mèlres  (12  ou  14  lignes)  en  avant  de  l'anus,  est  renfermée  dans  un 
dédoublement  de  l'aponévrose  moyenne.  Elle  donne  deux  ramus- 
cules  internes  qui  se  portent  l'un  à  l'anus  et  Tautre  vers  le  raphé 
{artère  du  hulhe)\  ils  sont  lésés  dans  la  taille  latéralisée.  Le  tronc 
lui-ni^me  l'est  assez  souvent  ;  on  l'évitera  en  commençant  l'inci- 
sion à  22  ou  2/i  millimètres  (10  ou  11  lignes)  seulement  en  avant  de 
Tanus. 

6°  Vapoîiévrose  moyenne  [ligament  triangulaire  de  (lolles; 
ligament  Aq  C.arcassone;  aponévrose  ano-pubienne  de  M.Velpeau-, 
plus  dense  que  les  feuillets  précédents,  est  tendue  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  symphyse  des  pubis  entre  les  branches  ischio-pubiennes. 
C'est  une  lame  triangulaire  dont  le  sommet  s*in$ère  au  ligameol 
pubien  inférieur,  les  côtés  au  bord  postérieur  des  branches  iscbio- 
pubiennes,  et  dont  la  base  se  recourbe  vers  Tanus  pour  se  conli- 
nuer  avec  le  feuillet  profond  de  Faponévrose  superficielle,  de  mi- 
nière à  compléter  la  gaine  fibreuse  des  organes  de  la  cinquième 
couche  qu'elle  sépare  de  la  prostate.  La  dénomination  iVaponé- 
vrose  inférieure  du  releveur  de  l'anus  explique  son  siège  et  se 
rapports.  Les  abcès  situés  au  dessus  d'elle  ne  proéminent  pas^^ers 
la  peau  ;  ils  se  répandent  dans  l'épaisseur  du  périnée,  comme  les 
infiltrations  sanguines  et  urineuses.  Elle  est ,  vers  Torigine  du 
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bulbe,  percée  d*une  ouverture  pour  le  passage  de  Turèllire  qui  y 
change  de  direction.  Sous  la  symphyse»  il  existe  un  trou  constant 
que  traversent  en  sens  inverse  les  veines  et  les  artères  dorsales  de 
la  verge,  —  L'aponévrose  moyenne  se  compose  de  deux  feuillets 
qui  contiennent  dans  leur  intervalle  Tarière  honteuse  interne,  Tar 
lère  bulbeuse,  les  veines  et  les  nerfs  satellites  de  ces  vaisseaux, 
enfin  les  deux  glandes  de  Cowper  ou  de  Méry. 

7*  Deuxième  plan  musculenx,  —  Le  transverse  profond  (Irans- 
▼erso-uréthral,  Cruveilhier)  est  un  petit  muscle  étendu  de  la  branche 
ischio-pubienneau  bulbe  et  à  Tunion  des  portions  membraneuse  et 
spongieuse  de  l'urèthre.  On  le  considère  comme  dilatateur  de  ce 
canal.  —  Le  muscle  de  Wilson  ne  parait  pas  constant  ;  Deschamps 
fils  et  Boyer  le  considèrent  comme  une  dépendance  du  reieveur  ; 
Winslow  y  avait  signalé  deux  faisceaux  sous  le  nom  de  muscles 
prostatiques  supérieur  et  inférieur.  Il  s'attache  derrière  la  sym- 
^yse»  au-dessous  des  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  et  va  em- 
Jbrasser  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  en  se  repliant  au- 
dessous  pour  se  réunir  avec  son  congénère  au  niveau  de  la  prostate 
et  du  rectum.  Il  concourt  à  l'expulsion  de  l'urine  et  du  sperme. 
—  Le  reieveur  de  l'anus^  décrit  plus  haut  (voy.  Anus)  complète 
sur  les  côtés  le  plancher  musculeux  du  périnée.  —  Nous  verrons 
eomment  ces  muscles  sont  intéressés  dans  les  divers  procédés  de 
cystotomie. 

La  portion  membraneuse  ou  mieux  musculeuse  de  l'urèthre  a 
un  calibre  rétréci  à  son  passage  à  travers  l'aponévrose  moyenne, 
à  8  ou  10  millimètres  (&  à  5  lignes)  au-dessous  de  la  symphyse.  A 
ce  niveau ,  elle  change  de  direction  :  au  delà ,  elle  offre  une  obli- 
quité en  haut  et  en  arrière  ;  cette  obhquité  augmente  dans  certaines 
hypertrophies  de  la  prostate,  ou  lorsque  la  vessie  distendue  par 
Turine  remonte  dans  Tabdomen  :  il  faut  alors,  dans  le  cathétérisme, 
relever  davantage  le  bec  de  la  sonde  vers  le  pubis.  Même  effet  et 
inèaie  manœuvre,  quand  il  y  a  plénitude  du  rectum.  Au-dessous  de 
l'aponévrose,  l'urèthre  se  redresse  en  haut  et  en  avant  ;  cette  direc- 
tion explique  pourquoi  le  jet  de  l'urine  se  porte  en  avant  et  en 
haut,  après  l'amputation  de  la  verge  près  de  la  racine,  mais  en 
conservant  le  ligament  suspenseur.  Le  bulbe  descend  au-dessous 
du  niveau  du  canal  :  d'après  Blandin,  la  section  en  est  inévitable 
dans  la  lithotomie  oblique.  Si,  pour  l'éviter  avec  son  artère,  on 
commence  l'incision  à  18  ou  20  millimètres (8  ou  9  lignes)  de  Tarms, 
il  faut  se  garder  de  donner  à  la  plaie  une  direction   transversale, 
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afln  dVpargner  la  honteuse  interne  et  la  superficielle,  ou  de  se  por- 
ter trop  en  arrière,  afin  de  fuir  le  rectum. 

Les  glandes  de  Cowper  çXde  Littre  sont  deux  petits  corps  gtao- 
duleux  arrondis,  du  volume  d*un  pois ,  situés  sur  les  cdies  de 
l'urèlhre,  au-devant  de  la  prostate,  au-dessus  des  muscles bidkh 
caverneux.  Leurs  conduits  excréteurs  vont  s'ouvrir  au-devaotdo 
vérumonlanum. 

8°  Vapmiévrose  profonde  ou  aponévrose  supérieure  {fasciapel- 
via,  J.  Cloquet)  n^appartient  au  périnée  que  par  sa  partie  inférieure: 
le  reste  se  rapporte  au  bassin.  Elle  est  appliquée  dans  toute  son 
étendue  sur  le  muscle  releveur  de  Tanus,  ce  qui. lui  a  valu  leDom 
d'aponévrose  supérieure  du  releveur  de  l'anus .  C'est  une  lame 
fibreuse  qui  isole  le  muscle  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  c'est 
une  barrière  pour  les  infiltrations  d'urine  qui,  provenant  d'un  point 
supérieur  comn^e  le  col  ou  le  bas-fond,  s'étalent  au-dessus  Sdk 
dans  le  bassin,  et  peuvent  remonter  jusqu'à  la  fosse  iliaque.  Onsait 
que  son  bord  supérieur,  dirigé  obliquement  du  corps  des  pulnsi 
l'épine  sciatique,  s'insère  sur  le  pourtour  du  bassin,  puis  sur  l'apo- 
névrose du  muscle  obturateur  et  le  petit  ligament  sacro-sciatiq» 
jusque  vers  le  coccyx.  Il  ne  faudrait  pas  considérer  \efasciapelm 
comme  une  seule  et  même  aponévrose  ;  outre  celle  du  releveur,  H 
existe  d'autres  lames  qui  tapissent  le  muscle  obturateur  interne,  le 
pyramidal  et  rischio  coccygien  :  il  résulte  de  cette  disposition  que 
chaque  muscle  du  périnée  est  enveloppé  par  une  aponévrose;  il  en 
est  de  mOme  de  la  prostate» 

Les  veines  du  périnée  traversent  plusieurs  fois  les  divers  plans 
aponévroliques,  ou  rampent  dans  le  dédoublement  des  lames*,  leurs 
adhérences  fibreuses  les  maintiennent  béantes  ,  ce  qui  expose  aui 
phlébites  dans  les  infiltrations  urinaires  ou  purulentes.  De  là,  une 
des  causes  de  la  différence  des  résultats  qu'offre  la  cystotomie  chei 
les  enfants  et  chez  les  vieillards,  où  celle  disposition  sera  d'autant 
plus  marquée  (|uc  les  veines  seront  plus  développées  par  les  phleg- 
masies  chroni(|ut's  des  voies  urinaires.  Les  veines  du  rectum  pré- 
sentent lu  ntOnie  particularité  autour  de  l'anus  chez  les  adultes  et 
les  vieillurds;  M.  Lenoir  y  a  vu  l'origine  des  accidents  graves  qœ 
causent  parfois  les  opérations  de  fistules  à  l'anus  ou  l'ablation  des 
hémorrhoïdes  [Thèse,  1833). 

Les  lymphatiques  superficiels  du  périnée  se  rendent  aux  gan- 
glions inlernes  de  l'aine  :  aussi  les  ulcérations  du  pourtour  de 
l'anus  et  de  la  racine  des  bourses  se  compliquent  souvent  d'adénites 
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inguinales.  Les  lymphatiques  profonds  vont  gagner  les  ganglions 
intra-pelviens. 

Les  nerfs  proviennent  du  honteux  interne  qui  a  la  même  distri- 
bution que  Tartère,  et  d'une  branche  du  petit  sciatique. 

©•  Entre  les  aponévroses  moyenne  et  profonde  se  trouve  la  pro- 
state avec  sa  gaine  aponévrolique. 

A.  La  gaine  prostatique  figure  une  sorte  de  cage  fibreuse  qui 
enveloppe  la  glande  en  Tisolant  des  organes  voisins  :  elle  est  for- 
mée eti  bas  par  l'aponévrose  moyenne,  et  en  haut  par  V aponévrose 
pubio-prostatique  (Denonvilliers)  qui,  parlant  de  la  face  postérieure 
de  la  symphyse  pubienne,  va  se  perdre  sur  la  prostate  et  la  face 
antérieure  de  la  vessie;  elle  occupe  un  espace  de  18  à  22  millimè- 
tres (8  a  10  lignes)  sous  l'arcade,  entre  les  trousseaux  fibreux  nom- 
més ligaments  antérieurs  de  la  vessie;  elle  est  percée  de  trous  que 
traversent  les  veines  dorsales  de  la  verge  pour  gagner  le  plexus 
veineux  de  la  prostate  et  du  bas-fond  de  la  vessie.  —  Latérale'* 
menty  une  lame  placée  de  champ  entre  les  aponévroses  moyenne 
el  profonde,  Vaponévrose  pubio-rectale  (Denonvilliers),  appliquée 
sur  la  prostate,  descend  des  côtés  de  la  symphyse  jusqu'au  rectum, 
sur  les  côtés  duquel  elle  se  perd.  Sa  face  externe  répond  au  rele» 
veur,  l'interne  à  la  portion  membraneuse  de  Turèlbre  dont  la  sépare 
le  muscle  de  Wilson,  et  à  la  prostate  qui  lui  adhère  par  un  tissu 
cellulaire  dense  où  rampe  un  plexus  veineux.  —  En  arrière,  Yapo- 
névrose  prostato-péritonéalej  située  au-dessous  des  vésicules  sémi- 
nales et  au  dessus  du  rectum,  s'étend  de  la  prostate  au  cul-de-sac 
recto-vésical  qu'elle  maintient  fixé  à  108  millimètres  (4  pouces)  de 
Tanus,  selon  Sanson  et  Lisfranc,  ou  seulement  à  76  à  9A  millimètres 
(2  pouces  10  lignes  à  3  pouces  6  lignes)  suivant  Blandin.  Rappe- 
lons qu'il  est  beaucoup  plus  bas  chez  les  enfants.  —  La  prostate  se 
trouve  ainsi  solidement  maintenue  en  place  sur  la  ligne  médiane; 
ses  abcès  sont  bien  limités  par  ces  parois  qui  enferment  le  pus  dans 
une  coque  fibreuse.  L'urine  qui  tomberait  dans  cette  cavité  serait 
arrêtée  à  peu  près  dans  tous  les  sens  ;  du  moins  ne  pourrait-elle 
•'infiltrer  qu'en  arrière  vers  le  rectum. 

B.  La  prostate  repose  sur  le  rectum  qui  se  moule  sur  elle  ;  elle 
embrasse  l'origine  de  l'urèthrc  et  le  col  vésical.  Sa  dislance  de  la 
symphyse  est  de  18  à  20  millimètres  (8  a  9  lignes)  ;  elle  en  est  plus 
rapprochée  lorsque  Tarcade  pubienne  est  basse.  Sa  partie  supérieure 
correspond  à  unécartement  des  os  de  A7  millimètres  (21  lignes), 
sa  partie  moyenne  à  un  écarlement  de  54  millimètres  (2  pouces), 
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et  rinférieure  à  60  millimètres  (2  pouces  3  lignes).  Un  auteur  mo- 
derne a  commis  à  ce  sujet  une  singulière  méprise  :  «  La  prostate, 
dit-il,  est  écartée  des  branches  ischio-pubiennes  dans  le  rapport 
suivant  :  pour  sa  partie  supérieure,  21  lignes;  pour  sa  parlk 
moyenne,  2  pouces  ;  pour  sa  partie  inférieure,  2  pouces  3  lignes,  i 
{Dict.  en  30  vol.,  1811,  XXIll-503.)  Il  ne  s*agit  pas  de  la  distaoce 
de  la  prostate  aux  branches  pubiennes,  mais  de  Técarlement  deces 
os  entre  eux.  Ainsi  nul  obstacle  sous  ce  rapporta  Tissue  de  calculs 
même  considérables. 

Son  volume  varie  suivant  Page;  il  se  développe  plutôt  sur  les 
côtés  que  selon  Taxeantéro-postérieur.  Voici,  sur  le  développement 
de  la  longueur  et  de  Tépaisseur  de  la  prostate,  un  tableau  quej*ii 
rédigé  d'après  les  recherches  de  Deschamps. 


AGE. 


ani. 

3  à 
8  à 

a 


8 
16 


LONGUEUR 
de  la  prostate. 


mm.  lig. 

20  à  22  (  9  à  10) 
2/ià27  (il  à  12) 


ÉPAISSEUR. 


1o  antér. 


mm» 


lis. 

3  (1  3/à) 

4  (2    »  ) 


9»  poalêr. 


mm.    lig. 

5  (2  i/2) 
e  (3    »  ) 


9»  latérale 


Dans  la  vieillesse,  ces  dimensions  augmentent  de  h  et  unéme 
6  millimètres,  excepté  pour  Tépaisseur  antérieure  et  postérieure  de 
la  glande.  Chez  quelques  vieillards,  j*ai  trouvé  16  et  17  lignes  pour 
le  diamètre  antéro-postérieur. 

Ce  point  étant  capital  pour  l'histoire  de  la  taille,  j*ai  pris  soin  de 
formuler  dans  un  tableau  synoptique  les  résultats  des  recherches 
modernes  sur  la  prostate  aux  différents  âges  : 


ENFANCE  (H.  BELL.) 


De9 

à  4  ans. 


Diam.  transverse. 

—  vertical  .  , 
Rayon  inférieur.  . 

—  supérieur. 

—  traus  verse. 

—  obi.  en  bas. 


mm. 

12à  13 
»  » 
»  » 
»  » 
2  » 
/ià5 


De  S 

k  10  ans. 


mm. 

13  à  16 
»     » 

M         » 

Zià5 
5  1/2  à  16 


De  10 
i  li  ans. 


mm. 

15  à  19 
»     » 

M         » 
»         » 

/làô 
7    » 


ADOLtl 

CEMCC. 

(H.BELL.) 

De  19 
à  15  ans. 

mm. 

19é22 
»     » 

7     » 


AGE  ADULTE. 


SenD.       Yelpcao. 


mm. 

Û2  » 
29  » 
15ài8 
6à9 
20  » 
22  à  26 


27     » 
20  à  33 
6  à  13 
»     » 

liais 
18  à  22 


TIEIIr 
L 


Pé. 


27à 
13àll 
6àl 

mît 


Ces  deux  tableaux  compnratifs  permettent  de  suivre  le  dévelop- 
pement de  la  prostate  dans  ses  divers  diamètres,  relativement  à 
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Tige  ;  il  est  remarquable  que  ces  chiffres,  sauf  quelques  dissidences 
inévitables,  présentent  une  série  assez  régulière. 

10*  Le  col  vésical  el  l'origine  du  bas- fond  de  la  vessie  lermineiit 
le  périnée  que  ferment  le  fascia  pelvia  et  le  péritoine. 

A.  Le  diamètre  du  col  est  fort  important  à  connaître;  il  change 
avec  rage,  comme  on  le  voit  dans  le  tableau  suivant  où  j*ai  groupé 
les  recherches  de  Deschamps  et  de  Scarpa,  en  comparant  le  col 
avec  le  calibre  de  la  région  prostatique  : 


DUMiTBBS. 


De  3  à  8  ans. 


DIAPRÉS  DESCHAMPS. 


De  8  à  16  ans. 


In  a? ant  . 
kO  milieu  . 
arrière . 


mm. 


2  9/10  (1  lîg.  i/3) 

5  (2  lig.  1/3) 

6  (3  lig.) 


i 


mm. 

3à5(ll.  2/3à21.1/â) 
6       (3  lig.) 
9       (U  Hg.  1/3) 


De  16  à  àO  ans. 


mm. 


5  9/10  (2 1. 2/3) 
9        (û  lig.) 
U      (5  lig.) 


d'après 

SCARPA 


mm. 

6(3I.)| 

9  {Il  \A 
11  (5 1.) 


Chez  Fadulte  et  le  vieillard,  j*ai  trouvé  au  col  un  périmètre  va- 
riable de  2A  à  27  ou  31  millimètres  (11  à  12  ou  là  lignes).  —  Il 
est  très  remarquable,  dit  Scarpa,  de  voir  journellement  avec  quelle 
facilité  on  dilate  cet  orifice,  même  à  un  point  considérable,  quand 
il  a  été  incisé  latéralement  et  qu'il  n*est  plus  resserré  par  la  base 
intacte  de  la  prostate  (p.  32).  Il  suffit,  ajoute-t-il,  que  Tincision 
pénètre  à  5  lignes  dans  cette  glande,  en  entamant  un  peu  le  col , 
pour  qu'il  en  résulte  une  ouverture  large  et  suffisante  pour  en 
extraire  une  pierre  d*un  volume  plus  qu'ordinaire,  à  Taide  d'une 
dilatation  graduelle  et  modérée  (ib.,  p.  8). 

La  profondeur  moyenne  du  col  par  rapport  au  périnée,  mesurée 
à  22  millimètres  (10  lignes)  au-devant  de  Tanus,  est  de  61  milli- 
mètres a  72  (2  pouces  à  2  pouces  8  lignes)  (Blandin),  et  varie  entre 
5A  millimètres  (2  pouces)  chez  les  sujets  maigres,  et  5&  à  91  milli- 
mètres (3  pouces  1/2)  chez  les  individus  gras  (Deschamps);  la 
moyenne  générale  est  de  67  millimètres  (2  pouces  1/2)  chez  l'adulte 
(Dupuytren).  Chez  les  enfants  de  cinq  à  dix  ans ,  elle  est  de  &0  à 
47  millimètres  (1  pouce  1/2  à  1  pouce  3/4)  (Deschamps). 

Sa  distance  de  la  symphyse  pubienne  est  de  25  à  27  millimètres 
(il  à  12  lignes)  ;  l'origine  de  la  région  membraneuse  en  est  dis- 
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tante  de  9  à  11  millimètres  (A  à  5  lignes),  et  le  rectum  de  5i  milli- 
mètres (2&  lignes)  ;  le  col  est  ainsi  intermédiaire  entre  ce  damier 
organe  et  la  symphyse. 

B.  Le  bas-fond  de  la  vessie  repose  sur  la  face  antérieure  du 
rectum  dont  il  n*est  séparé  que  par  Taponévrose  prostato-périto- 
néale  sur  le  milieu,  et  latéralement  par  les  canaux  déférents  et  les 
vésicules  séminales  :  ces  rapports  permettent  d'explorer  parle  tou- 
cher rectal  les  saillies  que  forment  certains  calculs  ou'la  vessie  dans 
la  rétention  d'urine.  Rappelons  que  la  cloison  recto-vésicale  est  le 
siège  d'élection  pour  la  paracentèse  de  Flurant  et  pour  Tun  dm 
procédés  de  taille  rectale  de  Sanson,  aujourd'hui  abandonoé.  ^ 
Le  col  et  le  bas-fond  sont  entourés  d'un  tissu  cellulaire  lâche»  con- 
tinu avec  celui  du  péritoine,  ce  qui  favorise  les  infiltrations  d'urine. 
On  y  trouve  un  plexus  veineux  qui  devient  variqueux  daas  les  map 
ladies  chroniques  de  la  vessie. 

C.  Le  fascia  pelvia  double  le  péritoine  ;  c'est  un  tissu  celluleux 
mêlé  de  graisse,  lâche*  et  extensible  pour  faciliter  le  glissement  do 
péritoine  dans  la  réplétion  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  c'est  â  ce 
mécanisme  qu'est  due  la  formation  du  sac  dans  les  hernies. 

D.  Le  péritoine  tapisse  la  paroi  supérieure  du  périnée  et  les 
viscères  pelviens  autour  desquels  il  donne  lieu  aux  divers  replis 
que  nous  avons  déjà  étudiés.  Il  maintient  la  vessie  appliquée  contre 
la  paroi  antérieure  du  bassin,  en  sorte  que  sa  face  antérieure  se 
trouve  dans  l'état  normal  en  contact  avec  la  symphyse  pubienne. 

Avant  d'appliquer  ces  diverses  notions  anatomiques  à  l'étude 
critique  des  principaux  procédés  de  cyslotomie,  il  nous  reste  i 
examiner  la  composition  générale  du  triangle  recto-uréthraL 

11"  L'ensemble  des  parties  qu'intéresse  le  litholomiste  se  trouve 
dans  le  triangle  recto-tiréthral,  compris  entre  l'axe  de  l'urèthre  et 
la  convexité  antérieure  du  rectum  à  partir  de  l'anus  à  la  prostate. 
Ce  triangle,  ou  plutôt  cette  pyramide  triangulaire,  a  sa  base  à  la  peau 
et  son  sommet  à  la  prostate;  ses  limites  latérales  sont  les  ischions 
écartés  d'environ  67  millimètres  (2  pouces  1/2). 

On  sait  que  le  rectum  est  renflé  en  ampoule  au-dessus  de  l'anus, 
surtout  chez  les  sujets  habituellement  constipés  ;  et  dès  lors,  pour 
l'éviter,  le  bistouri  doit  s'éloigner  davantage  de  l'orifice  anal.  Nais, 
en  devenant  convexe,  l'intestin  avance  près  du  bulbe  et  le  triangle 
est  rétréci.  Si  alors  on  porte  l'incision  à  un  pouce  en  avant,  pour 
s'écarter  du  rectum,  on  court  risque  de  léser  le  bulbe,  qui  repose 
sur  la  base  du  triangle  et  qui  descend  au-dessous  de  la  portion 
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membraneuse  de  Turèthre.  Leur  distance  normale  parait  être  de 
20  à  22  millimètres  (9  à  10  lignes)  (A.  Bérard),  mais  elle  diminue 
beaucoup  par  la  courbure  antérieure  du  rectum  et  le  prolapsus 
du  bulbe.  Ce  dernier  sera  donc  lésé  dans  la  taille  latéralisée,  surtout 
chez  les  vieillards,  où  il  est  tuméfié  par  l'engorgement  du  plexus 
vésical,  conséquence  delà  présence  d'un  calcul. 

Ij  aire  du  triangle  uréthral,  sur  la  ligne  médiane,  présente  suc- 
cessivement la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  le  fascia  superficialis, 
le  sphincter,  l'aponévrose  superficielle,  le  bulbo-caverneux  et  le 
Iransverse,  la  fin  de  l'artère  bulbeuse,  le  bulbe,  l'aponévrose 
moyenne,  la  portion  membraneuse,  l'aponévrose  profonde,  la  pros- 
tate et  le  col  vésical. 

Rappelons  que  les  veines  forment  autour  de  la  prostate  et  du 
col  un  plexus  très  volumineux,  surtout  dans  la  vieillesse  et  dans  les 
affections  chroniques  de  la  vessie.  Leur  division  peut  donner  lieu 
i  une  hémorrhagie  grave,  ou  même  mortelle,  comme  P.  Robert  en 
cite  deux  exemples.  Elle  expose  en  outre  à  la  phlébite.  Aussi  est-il 
généralement  de  précepte  de  ne  point  diviser  entièrement  la  pros- 
tate dans  la  taille.  Toutefois,  cette  doctrine  a  été  vivement  attaquée 
par  un  habile  critique  :  a  on  no  conçoit  plus,  dit  M.  Malgaigne,  cette 
insistance  des  chirurgiens  modernes  à  défendre  au  couteau  de  dé- 
passer les  limites  delà  prostate  dans  les  tailles  périnéales.  »  {Anat. 
chimrg.)  Voyons  donc  sur  quoi  l'auteur  se  fonde  pour  préconiser 
la  conduite  contraire.  Il  insiste  sur  ce  que,  dans  les  expériences 
de  Deschamps,  la  dilatation,  après  une  incision  soit  de  la  pointe, 
soit  de  tout  le  corps  de  la  prostate,  amène  une  déchirure  constante 
de  son  tissu  sur  le  cadavre.  Il  redoute  beaucoup  cette  lésion  et  il 
professe  que  «  la  dilatation,  quelque  lente  qu'elle  soit,  est  une  mau- 
vaise manœuvre.  »  Deschamps  avait  pourtant  remarqué  que  la  dila- 
tabilité e>t  plus  grande  sur  le  vivant  5  et  il  en  appelait  à  ses  obser- 
vations pour  montrer  que  sur  plusieurs  sujets,  chez  qui  il  se  bornait 
i  inciser  la  pointe  de  la  prostate,  il  avait  sans  peine  dilaté  le  col 
au  point  de  retirer  aisément  des  calculs  de  18  à  22  millimètres 
(8  a  10  lignes)  de  diamètre,  et  qu'une  incision  de  11  millimètres 
(5  lignes)  suffisait  pour  extraire  des  pierres  de  31  à  33  millimètres 
(1&  à  15  lignes).  M.  Malgaigne  ne  Irouve  pas  ces  observations  pro- 
bantes; il  objecte  que,  Taiitopsie  n'ayant  pas  vérifié  si  l'extraction 
s'était  faite  sans  déchirure,  il  ne  manque  à  cette  thèse  que  la  dé- 
monstration. Mais  la  sienne,  comment  la  démontre-t-il?  La  (jucslion 
est  capitale.  Il  ne  s'arrête  pas  à  ce  que  cette  pratique  a  réussi.  Ce- 
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pendant,  n*aurait-ilpasdû,  pour  établir  sa  théorie,  prouver  d*abord 
la  gravité  d*une  simple  déchirure?  La  parole  de  Deschamps  a  bien 
aussi  quelque  autorité  sur  ce  point;  et  Ton  accordera  difficilement 
qu*une  pure  assertion  puisse  détruire  d*emblée  les  résultats  d*uiie 
expérience  de  trente  années  dans  les  hôpitaux.  A.  Paré  etPouteau 
avaient  cru  remarquer  que  les  parties  déchirées  se  réunissaient  aussi 
bien  que  les  parties  divisées  par  IMnstrument.  c  Cette  assertion, 
poursuit  Fauteur,  ne  mérite  pas  même  d'être  réfutée.  »  Fort  bien; 
mais  au  moins  fallait-il  essayer  de  convaincre  le  lecteur.  Car,  enfin, 
qu*y  a-t-il  donc  tant  à  risquer  dans  une  simple  déchirure  de  la 
prostate?  Je  ne  trouve  pas  un  seul  fait  expérimental  ou  clinique i 
Tappui  de  cette  critique.  M.  Malgaigneseborneà  dire  :  €  Je  regarde 
comme  un  des  plus  graves  inconvénients  de  la  taille  bilatérale 
d'exposer  à  la  déchirure  de  cet  organe  en  deux  points  opposés.  > 
Une  conviction  n*est  pas  une  preuve.  L'auteur  serait-il  persuadé 
par  un  adversaire  qui,  pour  toute  démonstration,  lui  tiendrait oo 
pareil  langage?  Assurément  non.  — Il  compare  cette  dilatation  au 
cathétérisme  forcé  avec  une  sonde  trop  forte  ^  mais  il  D*y  a  pas 
identité  ;  il  oublie  qu'il  y  a  ici  une  incision  préalable,  qui  permet 
tout  son  jeu  a  la  dilatabilité  du  col  vésical,  et  qu'il  s'y  ajoute  une 
déchirure  qui  aide  encore  au  passage  du  calcul. 

Après  s'être  ainsi  prononcé  contre  les  procédés  actuels ,  il  pro- 
pose le  suivant  :  c  II  n'est,  dit-il,  qu'un  seul  moyen,  à  mon  avis, 
de  rendre  la  taille  périnéale  moins  dangereuse  :  c'est  de  diviser  lar- 
gement la  prostate  d'un  seul  côté  au-delà  de  ses  limites,  en  enta- 
mant le  corps  de  la  vessie  et  le  tissu  cellulaire.  »  On  cherche  en 
vain  sur  quel  fait  irrécusable  l'auteur  se  fonde  pour  avancer  cette 
doctrine.  C'est  une  assertion  qui  attend  sa  preuve.  Peut-on  logiqu^ 
ment  opposer  une  hypothèse  a  l'expérience  de  plusieurs  siècles  et 
des  plus  grands  opérateurs?  «  Quant  aux  craintes  d*épanchement 
urineux,  dit-il,  les  essais  de  taille  latérale  longitudinale  tentés  par 
Foubert  et  Thomas,  et  plus  encore  les  succès  de  la  taille  sus-po- 
bienne,  sont  là  pour  nous  rassurer.  »  M.  Malgaigneest  trop  instruit 
pour  ne  pas  savoir  que  c'est  précisément  là  la  cause  de  la  ruine 
des  deux  méthodes  précitées.  Sharp  nous  apprend  que  Cheselden, 
qui  incisait  le  corps  de  la  vessie  et  largement  la  prostate,  fut  obligé 
(Fabandonner  cette  pratique  à  cause  des  infiltrations  urinaires. 
Camper  ajoute  que  sur  dix  opérés  il  en  mourait  huit.  Bromfielda 
signalé  les  mêmes  accidents,  et  Scarpa  les  a  surabondamment  fait 
connaître,    c  Licet  plerique  chirurgi,  quod  sciam,  dit  Bromfield, 
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glandulam  proslatem  per  totam  suam  crassiliem  dividere  optent , 
^o  tamen  noilem  factuni,  etc.  >  Il  ne  peut  y  avoir,  dit  Scarpa,  que 
des  pierres  volumineuses  dont  le  petit  diamètre  a  plus  de  A5  milli- 
mètres (20  lignes),  qui  obligent  à  couper  latéralement  toute  la  base 
de  la  prostate  en  intéressant  parfois  le  corps  de  la  vessie;  mais 
comme  il  arrive  constamment  qu'une  incision  aussi  profonde 
donne  lieu  à  une  infiltration  urineuse,  à  des  abcès  gangreneux, 
ainsi  qu'a  des  fistules,  il  est  évident  qu'on  ne  doit  jamais  extraire 
par  le  périnée  un  calcul  de  cette  dimension.  (Mém.  sur  la  taille, 
p.  8.  Il  y  revient  avec  insistance  pages  3,  6,  32,  84,  3(5,  etc.)  Du- 
puytren  et  M.  Bégin  ne  sont  pas  moins  explicites  :  c  Les  incisions 
trop  considérables  ont  l'inconvénient  de  dépasser  la  prostate,  d'at- 
teindre l'aponévrose  pelvienne  et  de  permettre  à  l'urine  de  s'épancher 
au-dessous  du  péritoine.  »  {Dict.  en  15  vol.,  VI,  99.)  —  Quant  à 
la  taille  sus-pubienne,  on  sait  trop  bien  que  la  crainte  seule  de  l'in- 
filtration urineuse  l'a  fait  presque  abandonner  malgré  la  facilité  de 
sa  manœuvre;  les  procédés  les  plus  récemment  imaginés  pour  son 
perfectionnement  ont  tous  pour  but  de  prévenir  cet  épanchement  : 
preuve  irrécusable  que,  de  tous  ces  inconvénients,  c'est  le  plus 
fréquent  et  le  plus  grave. 

On  s'est  peu  occupé  de  justifier  la  pratique  ordinaire;  voici  le 
résultat  de  nfes  recherches  à  cet  égard  :  la  division  complète  de  la 
prostate  expose  aux  épanchements  d'urine  ;  le  fait  est  démontré. 
Or,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  Tincision  incomplète,  suivie  d'une 
déchirure  plus  ou  moins  étendue.  Il  est  d'expérience  que  les  apo- 
névroses seules  ne  s'opposent  nullement  au  passage  du  calcul  (Senn) . 
Il  est  donc  important  que  le  bistouri  les  respecte;  elles  forment 
pour  la  prostate  une  puissante  barrière  aux  infiltrations  ;  la  déchi- 
rure les  laisse  intactes,  et  la  tunique  fibreuse  de  la  glande  continue 
à  former  une  enveloppe  qui  retient  les  liquides,  maintient  lesparties 
molles  en  rapport,  et  en  favorise  le  recollement.  Il  n'en  est  plus 
ainsi  quand  elle  est  divisée  ;  de  là ,  les  accidents  qui  s'ensuivent. 
Cette  pratique  est  celle  de  la  plupart  des  opérateurs  ;  M.  Viricel 
(deLyon),  dont  les  opérations  ont  été  très  heureuses,  s'est  comporté 
de  la  sorte,  de  même  que  MM.  Janson ,  Bouchet ,  Gensoul ,  et  les 
lîtbotomistes  que  j'ai  interrogés  en  Italie.  «  Le  grand  secret  des 
réussites  en  fait  de  taille,  dit  M.  Pecchioli  (de  Sienne),  c'est  de  ne 
jamais  dépasser  les  limites  de  la  prostate.  »  (Voyage  en  Italie,  Gaz. 
tnéd.y  1837,  n""  àà.)  L'observation  cUnique  avait  conduit  aux  mêmes 
conclusions  Delpech,  Dupuytren,  etc. 
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Ceci  posé  ,  analysons  la  manœuvre  opératoire  pour  Tappareil 
latéralisé:  On  incise  suivant  une  ligne  qui  du  raphé  tombe  à  gauche 
sur  le  milieu  de  l'espace  ano-sciatique.  Où  faul-il  commencer?  On 
dit  à  2A  ou  27  millimètres  (11  ou  12  lignes)  en  avant  de  Tanus; 
mais  alors  on  lèse  sûrement  le  bulbe  qui  descend  à  18  ou  22  milli- 
mètres, et  même  18  millimètres  (8  ou  10  et  même  6  lignes)  de  cet 
orifice.  Blandin  s*  est  en  effet  assuré  qu'il  est  presque  toujours  atteint; 
aussi  a-t-on  réduit  cet  espace  à  18  ou  20  millimètres  (8  ou  9  lignes). 
Dupuytren,  dans  la  taille  bilatérale,  incisait  à  11  millimètres  (5  lignes) 
en  avant  de  l'anus.  Ces  précautions  suffisent,  sauf  le  cas  d'anomalie, 
quand  le  bulbe  se  prolonge  en  bas  et  en  arrière.  Scarpa  a  fait  voir 
que  chez  les  vieillards  il  touche  parfois  au  rectum  ;  mais  d'ailleurs, 
s'exposer  à  blesser  cet  intestin  serait  beaucoup  plus  grave  :  il  est 
préférable  de  risquer  la  lésion  du  premier  pour  éviter  celle  du  second; 
et  il  importe  moins  d'épargner  le  bulbe  que  son  artère  ;  celle-ci  est, 
nous  le  savons,  élevée  de  27  à  81  millimètres  (12  à  ià  lignes).  On 
s'en  écarte  en  commençant  l'incision  à  20  a  22  millimètres  (9  ou 
10  lignes)  de  l'anus. 

On  divise  la  peau,  les  fascia  sous-cutanés ,  l'aponévrose  superfr* 
cielle,  le  muscle  bulbo-caverneux,  la  pointe  du  bulbe  qu'on  rejette 
d'ailleurs  un  peu  à  droite,  l'aponévrose  moyenne  ,  quelques  fibres 
du  releveur  anal,  contiguês  à  celles  du  muscle  de  Wilson  ,  qu'on 
coupe  sur  la  cannelure  du  cathéter,  et  enfin  la  portion  membraneuse 
que  le  bistouri  entame,  ainsi  que  l'aponévrose  supérieure.  A  mesure 
que  la  plaie  devient  plus  profonde,  il  convient  de  la  porter  davan- 
tage vers  la  symphyse,  pour  marcher  à  la  rencontre  de  la  prostate 
et  du  col,  dont  nous  connaissons  la  hauteur  et  la  profondeur.  11  ne 
faut  pas  inciser  l'urèthre  trop  en  avant,  ce  qui  non-seulement  est 
inutile ,  mais  encore  expose  à  des  rétrécissements  traumatiques 
consécutifs,  accident  sur  lequel  on  n'a  peut-être  pas  assez  insisté. 
Dupuytren  recommande  avec  raison  d'abaisser  à  mesure  avec  l'in- 
dicateur gauche  la  paroi  postérieure  de  la  plaie,  pour  repousser  le 
rectum  en  aiTière  et  le  sauver  de  l'instrument.  On  pourrait  encore 
le  léser  en  incisant  en  bas  la  prostate  qu'il  déborde  chez  les  vieil- 
lards: de  là  le  procédé  de  Boyer,  qui,  appliquant  la  lige  du  litho- 
tome  caché  contre  le  bas  du  col ,  et  portant  sa  concavité  contre  la 
branche  droite  du  puhis,  tournait  directement  le  tranchant  à  gauche 
pour  inciser  tranvsersalement  la  glande,  M.  Maigaigne  lui  reproche 
d'ouvrir  une  voie  moins  libre,  à  cause  de  la  direction  différente  de 
la  plaie  extérieure  et  de  l'intérieure. 
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Resle  à  examiner  ]*étendue  du  débridement  à  opérer.  Nous  savons 
que  le  col  de  Turèthre  peut  admettre  un  sphéroïde  de  11  milli- 
mètres (5  lignes)  de  diamètre,  soit  de  33  millimètres  (15  lignes)  de 
circoDrérence.  Un  débridement  transversal  de  18  millimètres  (8  li- 
gnes) ajoutant  35  millimètres  (16  lignes)  d*étendue  ,  fournira  une 
ouverture  totale  de  69  millimètres  (SI  lignes)  de  périmètre,  propre 
â  recevoir  une  sphère  de  22  millimètres  (10  lignes)  de  diamètre. 
Un  débridement  oblique  de  22  millimètres  (10  lignes)  ouvrira  un 
espace  de  78  millimètres  (35  lignes)  de  circonférence,  suffisant  pour 
une  pierre  de  25  à  27  millimètres  (11  à  12  lignes)  de  diamètre. 
Enfin,  un  débridemefit  oblique  bilatéral  de  20  millimètres  (9  lignes) 
ouvre  un  triangle  issocèle  de  plus  de  àO  millimètres  (18  lignes)  de 
base ,  avec  un  périmètre  de  99  millimètres  (3  pouces  8  lignes). 
M.  Senn  a  estimé  qu'une  incision  oblique  à  gauche,  de  22  à  25  mil- 
limètres (10  à  11  lignes),  et  une  transversale  à  droite,  de  18  à  20 
millimètres  (8  à  9  lignes),  produisaient  une  ouverture  de  117  mil- 
limètres (52  lignes)  de  circonférence,   c  Mais  ,  avec  de  semblables 
calculs,  ajoute  M.  Malgaigne,  tous  les  procédés  de  taille  prostatique 
seraient  accusés  ou  de  barbarie  ou  d*impuissance....,  et  Dupuytren 
ni  M.  Senn  n'arriveraient  jamais  à  extraire  les  pierres  de  àO  milli- 
mètres (18  lignes)  de  diamètre.  »  Leur  voldme,  d'après  Deschamps, 
8*élève  a  &0  à  A5  millimètres  (18  ou  20  lignes)  chez  l'adulte.  Mais 
nous  savons  déjà  que  la  dilatabilité  de  la  prostate  et  l'élasticité  du 
col ,  jointes  a  la  déchirure  qui  accompagne  le  débridement  prosta- 
tique, suppléent  largement  à  ce  qui  manque  :  cela  est  d'autant  plus 
frappant  que,  en  opérant  sur  le  cadavre  avec  un  lithotome  ouvert 
au  n""  12  ou  13,  j'ai  vu  presque  constamment  que  la  base  delà  pro- 
state n'est  qu'incomplètement  divisée  ;  la  pointe  seule  l'est  tout 
entière  :  Scarpa  a  fait  aussi  cette  remarque.  Ce  serait  une  erreur 
de  vouloir,  d'après  l'écartement  présumé  des  branches  et  le  numéro 
de  l'instrument,  conclure  qu'on  a  dépassé  les  limites  de  la  prostate. 
En  effet,  opère-t-on  avec  le  double  lithotome?  J'ai  reconnu  à  l'am- 
phithéâtre non-seulement  que  l'incision  n'a  pas  toute  l'étendue 
qu'indique  le  numéro  du  manche  ,  mais  encore  qu'elle  n'est  pas 
identique  a  droite  et  à  gauche,  soit  que  le  tissu  prostatique  résiste 
inégalement,  soit  qu'une  des  lames  ait  cédé  davantage.  —  Quant  à 
la  direction  de  l'incision,  Scarpa  trouvait  qu'une  ligne  qui  rencontre 
l'axe  du  col  et  de  la  prostate  sous  un  angle  de  60  degrés ,  indique 
exactement  le  véritable  trajet  de  l'incision  latérale  à  faire  sur  le 
corps  de  la  glande  suivant  son  rayon  obHque  inférieur  :  c'est  la 
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recherche  de  ce  point  qui  avait  conduit  Pouteau  (de  Lyon)  à  son 
procédé  de  la  taille  au  niveau. 

Pour  compléter  l'étude  chirurgicale  du  périnée,  nous  allons  faire 
une  analyse  rapide  des  principales  méthodes  de  cystotomie,  dont  il 
nons  sera  facile  maintenant  d'apprécier  la  valeur  relative. 

La  taille  médiane  a  été  reprise  par  Vacca-Berlinghieri,  qui  Vi 
un  instant  remise  en  honneur.  Je  l'ai  vue  simuler  a  Lyon,  en  18SS 
et  1839,  par  M.  Clot-Bey  qui  l'a  adoptée  et  la  pratique  enÉgyple. 
Elle  a  l'inconvénient  d'attaquer  la  prostate  par  un  de  ses  petits 
rayons;  pour  éviter  le  rectum,  on  ne  doit  débrider  que  de  7  lignes 
environ,  ce  qui  ouvre  une  trop  petite  voie  aux  calculs.  Si  on  inté- 
resse cet  intestin,  on  s'expose  à  des  fistules  incurables  ;  et,  chez  les 
enfants,  on  courrait  risque  de  léser  le  cul-de-sac  péritonéal,  qcn, 
descendant  très  bas,  se  trouve  presque  sous  le  bistouri  ;  cet  accident 
est  arrivé  à  6ér>\  Scarpa  insiste  sur  l'inconvénient  majeur  découper 
un  des  conduits  éjaculateurs,  ce  qui  amène  son  oblitération  et  l'atro- 
phie du  testicule  {Mém.  sur  la  taille,  p.  94,  104).  La  Peyron» 
rapporte  un  exemple  qui  démontre  qu'en  effet  cette  lésion  peut 
Olre  suivie  de  la  perle  de  cette  glande.  Remarquons  que  les  condmts 
éjaculateurs  traversent  la  prostate  d'arrière  en  avant^  de  manière  i 
en  parcourir  presque  toute  la  longueur. 

On  divise  successivement  le  raphé,  le  fascia  superficialis,  Fapo- 
nôvrose  superficielle,  Tinlervalle  des  muscles  bulbo-cavemeux,  k* 
rnphé  du  sphincter  anal  et  du  transverse,  le  bout  du  bulbe,  lapo- 
névrose  moyenne,  la  portion  membraneuse,  Taponévrose  profonde, 
le  rayon  inférieur  de  la  prostate,  le  vérumontanum,  un  conduit 
éjaculateur  et  le  col  vésical. 

La  taille  latéralisée  ou  oblique  a  Tavantage  d'attaquer  la  prostate 
par  son  grand  diamètre;  on  peut  débrider  obliquement  de  20  à 
22  millimètres  (9  à  10  lignes)  ;  plus  loin,  on  ouvrirait  le  plexus 
prostatique,  le  rectum  s'il  est  très  dilaté,  et  la  pointe  de  la  vésicule 
séminale,  et  on  s'exposerait  à  l'infiltration  urineuse.  On  évite  l'ar- 
tère périnéale  en  inclinant  Tincision  extérieure  sur  le  milieu  d'une 
ligne  tirée  de  l'ischion  à  l'anus,  ce  qui  éloigne  du  trajet  artériel.  On 
évite  également  la  superficielle  en  ne  latéralisant  pas  trop  en  dehors, 
et  la  bulbeuse  en  ne  s'avançant  pas  au-delà  de  22  à  24  millimètres 
(10  à  11  lignes)  de  l'anus,  et  enfin  les  hémorrhoîdales,  en  laissant 
une  pointe  de  l'incision  au  niveau  de  l'ischion.  On  ne  peut  toujours 
éviter  sûrement  le  bulbe  qui  descend  parfois  très  bas  :  Scarpa  l'a 
vu  s'incliner  jusqu'à  l'anus,  chez  les  vieillards. 
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Od  intéresse  la  peau,  le  lissu  sous-cutané,  le  fascia  super ficialis^ 
Taponévrose  inférieure,  quelques  rameaux  de  Tarière  superficielle 
dont  on  longe  le  tronc,  les  muscles  bulbo>cavernoux  el  transverse, 
le  bout  du  bulbe,  l'aponévrose  moyenne,  la  portion  membraneuse 
(on  évite  le  rectum  en  n* élevant  pas  trop  le  manche  du  bistouri 
afin  que  la  pointe  ne  se  fourvoie  pas  en  bas),  l'aponévrose  pro* 
fonde  et  le  rayon  oblique  du  col  et  de  la  prostate,  sans  dépasser  ses 
bmites. 

C'est  avec  raison,  écrit  Scarpa,  qu'on  regarde  le  graiid  appareil 
laiéralisé  comme  le  plus  haut  degré  de  perfection  auquel  on  puisse 
porter  l'opération  de  la  taille  périnéale  (t6.,  p.  h]  ;  surtout  avec  la 
modiflcation  suivante  pour  les  calculs  volumineux  :  la  taille  bilaté- 
rale^ indiquée  par  Chaussier  et  Kibes,  vulgaiisci;  par  Uupuytren, 
permet  une  large  ouverture  sans  dépasser  les  limites  de  la  prostate. 
On  évite  les  artères  superficielles  par  une  incision  curviligne  non 
trop  évasée,  les  bulbeuses  en  donnant  à  Tincision  une  courbure 
médiane.  On  ne  sortira  pas  de  la  prostate  en  se  rappelant  que  son 
diamètre  transverse  n'a  que  A2  millimètres (19  lignes). 

On  divise  successivement  le  raphé  et  la  peau,  la  couche  sous*- 
tégumentaire,  le  fascia  superficialisy  l'aponévrose  inférieure,  les 
muscles  bulbo-caverneux ,  sphincter  et  transverse ,  souvent  le 
bout  du  bulbe,  Taponévrose  moyenne,  la  partie  membraneuse 
de  t'urèthre,  Taponévrose  profonde  et  les  rayons  obliques  du  col  et 
de  la  prostate. 

M.Vidal  a  proposé  une  taille  quadrilatérale  :  après  avoir  fait  l'in- 
cision extérieure,  en  croissant,  il  incise  la  prostate  suivant  ses  deux 
rayons  obliques  inférieurs  ;  puis,  si  cela  ne  suffit  point,  il  débride 
selon  les  deux  rayons  obliques  supérieurs  :  il  y  a  ainsi  une  taille 
bilatérale  en  dehors,  et  quadrilatérale  eu  dedans.  Mais  n'est-ce  pas 
un  inconvénient  de  découper  ainsi  la  prostate  en  quatre  morceaux 
qui  présentent  quatre  pointes  proéminentes  et  peu  dépressibles? 
Une  partie  du  débridement  reste  en  pure  perte  a  cause  des  quatre 
angles  saillants  ;  la  plaie  est  moins  bien  disposée  pour  la  cicatrisa- 
tion, et  expose  davantage  à  l'incontinence  d'urine.  M.  Vidal  cite 
des  noms  pour  montrer  que  sa  méthode  a  pu  être  opérée  avec 
succès  ;  M.  Bégin  lui  reproche  {Dict.  en  15  vol.,  VI,  103)  de  ne 
pas  offrir,  relativement  à  l'urèthre  et  aux  vaisseaux  du  périnée,  assez 
de  sécurité  pour  qu'on  soit  tenté  de  la  faire  entrer  dans  la  pra- 
tique. 

Je  préférerais  de  beaucoup,  dans  les  cas  difficiles,  la  méthode 
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mixte  que  j'oi  pro|>osée  {De  la  taille  et  de  la  lithoiriiie,  'm-%\ 
Baillière,  1852).  sous  le  nom  de  combinaisofi  de  iatailleetdeU 
lithotritie  :  les  difiicuUês  el  les  insuccès  de  ia  cyslotomie  seralli- 
chent  au  volume  de  la  pierre  el  a  la  mélhode  opératoire:  m 
s'esl   surtout    préoccupé    de   rechercher    les    procédés  les  pb 
commodes  pour  extraire  les  calculs  volumineux,  tandis  qu'il  d'cM 
fallu  chercher  que  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  innoeeaL 
c  En  chirurgie,  disait  avec  raison  Dupuytren  ,  ce  ne  sont  pisUm- 
jours  les  procédés  les  plus  brillants  ni  ceux  qui  ressemblent  le  plus 
à  des  tours  de  force,  mais  ceux  qui  inspirent  le  plus  de  confiance  et 
de  sécurité,  qu'on  doit  préférer.  »  {Dict.  en  15  vol.,  VI.)  Et  en  eflet, 
c'est  par  leur  conséquence  qu*on  doit  apprécier  leur  valeur  :  oo  i 
exploré,  mesuré,  calculé  les  dimensions  de  tous  les  organes  qui 
entourent  la  vessie,  relativement  à  retendue  des  débridements  coid* 
patibles  avec  Tintégrité  des  viscères  ;  mais,  malgré  ces  mesures,  <a 
peut  encore  rencontrer  des  calculs  trop  volumineux  pour  état 
extraits  impunément  par  le  périnée.  —  On  se  trouve  acculé  tM&tt 
deux  écueils.  Scarpa  a  parfaitement  exposé  ce  double  erobarmè 
l'opérateur  :  «  Quand  le  calcul  est  très  volumineux,  on  ne  peut  tenter 
son  extraction  par  le  périnée,  parce  que  l'espace  triangulaire  oom- 
pris  entre  l'arcade  du  pubis,  la  branche  de  l'ischion  et  le  col  de  la 
vessie  ne  peut  être  prolongé  au  delà  de  certaines  limites  sans  donner 
lieu  Â  une  infiltration  urineuse  et  consécutivement  à  des  abcès  eti 
la  gangrène  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  »  C'est  pour  sm^ 
monter  ces  diflicultés  que  j'ai  proposé  la  combinaison  delà  taille  et 
de  la  lithotritie,  non  successivement,  mais  dans  une  seule  et  méa» 
séance.  Gomme  il  existe  une  relation  entre  les  dangers  de  la  cyslo- 
tomie et  les  dimensions  du  calcul,  de  sorte  que  plus  celui-ci  eit 
considérable,  plus  les  procédés  opératoires  appropriés  sont  redou- 
tables par  leur  suite,  c'est  un  grand  progrès  chirurgical  que  de 
borner  la  (aille  à  la  méthode  qui  inspire  le  plus  de  sécurité,  c'est4- 
dire  à  celle  qui  exige  la  plus  petite  ouverture  du  périnée,  et  à  faire 
intervenir  la  lithotritie  pour  réduire  les  dimensions  du  calcul  «a 
proportions  de  la  voie  déjà  tracée  par  l'opérateur.  Je  l'ai  proaié 
ailleurs  :  a  On  réalise  ainsi  le  broiement  de  la  pierre  en  une  seok 
séance  ;  celles  que  leurs  dimensions  rendaient  inextractiUes  m 
même  inopérables  impunément  par  les  méthodes  usitées,  se  rédui- 
sent et  cèdent  à  celte  puissante  combinaison.  Ceux-là  seuls  qd 
connaissent  les  embarras   indicibles  d'un  opérateur  en  présence 
de  ces  énormes  concrétions  urinaires  qu'aucun  instrument  n'est 
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Capable  d'extraire  de  la  vessie,  peuvent  apprécier  tout  le  prix  d'une 
méthode  qui  doit  les  sauver  de  pareilles  épreuves.  Pour  moi,  qui 
depuis  18ÂA  Tai  pratiquée  plusieurs  foi^  avec  succès,  je  m*empressc 
àfà  dire  que  je  lui  dois  non-seulement  la  possibilité  d*une  termi- 
Mîson  heureuse  pour  diverses  tailles  qu'il  eût  peut-être  fallu  laisser 
inachevées  sans  elle,  mais  encore  la  vie  et  la  guérison  de  plusieurs 
de  mes  malades.  »  (Voy.  Cliniq.  chirurgie.^  p.  AS,  1850.) 


CHAPITRE  II. 
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La  division  physiologique  que  nous  avons  établie  chez  l'homme 
mi  parfaitement  applicable  à  la  femme,  chez  qui  les  trois  appareils, 
gènilaly  urinaire  et  défécateur,  mieux  distincts  anatomiquement, 
m  prêtent  à  des  considérations  spéciales  qu'il  convient  d'étudier 
éuiA  trois  articles  séparés. 

ARTICLE   PREMIER.  —  APPAREIL  GÉNITAL. 

$  I«  —  Sa  mont  de  Téniif . 

Le  mont  de  Vénus  est  proéminent  ;  à  la  puberté,  il  s'ombrage  de 
poik  qui  descendent  de  chaque  côté  de  la  vulve,  mais  disparaissent 
BO  général  avant  d'arriver  a  l'anus.  Les  couches  anatomiques  sont 
les  mêmes  que  chez  l'homme.  Le  pannicule  sous-cutané  est  pourvu 
d!uiie  couche  abondante  de  tissu  adipeux  qui  forme  coussineL 
Quelques  fibres  du  ligament  rond  s'y  perdent  en  s'épanouissant. 

La  région  vulvaire  comprend  l'ensemble  des  parties  génitales 
eiteraes. 

A.  La  vtUvej  sorte  de  vestibule  commun  aux  voies  génitales  et 
ttrinaires,  est  une  fente  longitudinale,  circonscrite  par  les  grandes 
livres  et  étendue  du  pubis  à  22  ou  27  et  même  SS  millimètres  (10  à 
iS  ou  16  lignes)  de  l'anus.  Sa  direction  est  oblique.  Le  meilleur 
mode  pour  le  toucher  vaginal  consiste  à  porter  l'indicateur  horizon- 
Uàlement  sous  le  périnée,  le  bord  radial  dirigé  en  haut  ;  on  entre 
dans  la  vulve  en  écartant  les  grandes  lèvres  en  arrière,  et  la  pointe 


A)6  DU   BASSIN. 

du  doigt,  relev(*e  progressivemenl  sous  l'arcade  pubienne,  rencontre 
le  vagin  où  elle  pénètre  aisément. 

B.  Los  grandes  lèvres,  analogues  des  bourses  rudimenlaires  de 
I*embryon  in&Ie,  sont  deux  replis  de  la  peau,  réunis  en  arrière  son 
un  angle  aigu  qui  porte  le  nom  de  fourchette  :  en  B.YfÊniëksit 
continuent  avec  le  mont  de  Vénus.  Dans  raccouchement  dies  le 
déplissent  et  contribuent  à  Tampliation  du  vagin  ;  elles  farilitert 
aussi  rintroduction  du  spéculum.  Elles  peuvent  manquer  ;  elles  sont  j 
quelquefois  le  siépe  d'adhérences  congénitales  ;  plus  souvent  celles-a  ^ 
sont  accidentelles  et  consécutives  à  des  ulcérations.  j 

Couches  nnatomiques,  —  !<>  I^a  peatt  est  garnie  de  foUiaiiM 
pilifvres;  à  la  puberté  elle  s'ombrage  de  poils  qui  diminuent  eo 
descendant  vers  le  périnée.  — 2^  Lvl  couche  sous- cutanée  esicà\xlii^ 
adipeuse  et  contribue  au  volume  des  grandes  lèvres  ;  elle  seconlinoe 
avec  In  couche  analogue  du  mont  de  Vénus  et  des  cuisses  :  lussi 
les  abcès  vulvaires  peuvent-ils  s'étendre  à  ces  deux  régions.  Qb  a 
vu  des  thrombus  de  la  vulve  s'étaler  dans  les  régions  de  l'anus  et 
du  pubis,  sans  pénétrer  les  parties  profondes,  quand  le  sangert 
infiltré  dans  cette  couche  ;  elle  peut  devenir  le  siège  de  tumem 
éléphantiasiques.  —  3*  Les  deux  feuillets  du  ftiscia  superfiàéà 
sont  séparés  par  de  la  graisse.  Les  libres  d'épanouissement  dn 
ligament  rond  les  traversent  supérieurement.  —  4*  Vaponétrm 
superficielle  du  périnée,  ouverte  pour  le  passage  du  vagin  (aponé* 
vrose  ischio-vaghw'Vulvaire^  Jarjavay),  se  perd  sur  le  corps  do 
clitoris  :  les  épanchements  de  sang  ou  de  pus,  placés  au-desHB 
d'elle,  se  propageront,  non  vers  la  cuisse  ou  l'anus,  mais  autour  à 
clitoris  jusqu'au  mont  de  Vénus.  —  Les  feuillets  de  raponévroie 
superficielle  et  du  fascia  super ficialis  forment  par  leur  réunion  u 
sac  cellulo- fibreux,  signalé  par  M.  Broca,  dans  l'épaisseur  dei 
grandes  lèvres,  et  étendu  de  l'anneau  inguinal  externe  jusqu'à  h 
fourchette  ;  il  est  l'analogue  du  dartos  et  renferme  les  flbres  termi- 
nales du  ligament  rond.  —  6*  Plan  musculeux  :  le  constricteur  à 
vagin  remplace  le  bulbo-caverneux  :  il  envoie  en  avant  une  b•nd^ 
letle  musculeuse  au  clitoris,  et  représente  par  son  entrelaceniot 
avec  le  sphincter  anal  en  arrière  un  huit  de  chiffre  allongé;  il  ot 
traversé  par  un  plexus  veineux  développé.  Il  recouvre  le  bulbe  à 
vagin^  sorte  de  renflement  vasculaire  qu'on  trouve  dans  rintemb 
compris  entre  le  méat,  le  vagin  et  les  racines  du  clitoris.  Ces  der 
nicres,  analogues  des  corps  caverneux  de  l'homme,  sont  adjacente 
aux  muscles  ischio^avemeux,  rudimentaires  chez   la  femnie.  - 
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Sous  le  bulbe  du  vagin,  j*a),  comme  M.  Cruvcilbier,  rencontre  à 
droite,  chez  une  femme,  une  poche  fibro- séreuse^  contenanl  un 
liquide  muqueux  jaunâtre,  et  à  gauche,  sur  une  autre,  cette  même 
podie  vide  :  ce  parait  être  la  Torigine  de  certains  kystes  des  grandes 
et  des  petites  lèvres.  —  6**  Le  releveur  de  l'anus,  avec  ses  deux 
aponévroses  (inférieure  et  supérieure),  s'ouvre  en  avant  pour  en- 
tourer le  vagin.  —  7®  La  muqueuse,  garnie  d'une  doublure  épaisse, 
crt  protégée  par  un  épithélium  pavimenteux.  Elle  est,  comme  le 
prépuce  et  le  gland,  le  siège  ordinaire  des  chancres  et  des  végéta- 
tions syphilitiques.  Elle  renferme  beaucoup  de  follicules  sébacés 
dont  la  sécrétion,  altérée  par  défaut  de  soins  hygiéniques,  peut 
devenir  la  cause  d'une  leucorrhée ,  analogue  à  la  balano-posthite 
chez  l'homme.  Les  lotions  de  propreté  qu'en  France  les  femmes  du 
tacnide  ont  soin  de  faire  chaque  matin,  constituent  une  pratique 
nlutaireque  l'hygiènd  recommande  à  tous  les  peuples. 

J'ai  vu  plusieurs  fois,  chez  de  nouvelles  mariées,  des  abcès  des 
grandes  lèvres  :  le  pus  a  souvent  une  odeur  très  fétide,  comme  dans 
ceux  de  l'anus.  M.  Vidal  les  ouvre  en  dehors  pour  que  les  mucosités 
■[^entrent  pas  dans  leur  cavité.  Ils  ont  une  tendance  naturelle  à 
fercer  vers  la  muqueuse,  et  je  ne  me  suis  pas  mal  trouvé  de  les 
attaquer  par  cette  voie.  On  les  dit  sujets  à  dégénérer  en  (istules 
difficiles  à  guérir  :  j'ai  réussi  à  prévenir  celte  complication,  en  les 
lëbridant  largement  et  en  pansant  avec  un  tampon  de  charpie. 

C.  Les  petites  lèvres  ou  nymphes  sont  deux  replis  muquçux 
Mtués  en  dedans  des  grandes  lèvres  qui  les  cachent  ;  elles  vont  en 
l*élargissant  de  bas  en  haut  où  elles  se  rétrécissent  un  peu  en  se 
bifurquant  en  deux  branches  :  l'inférieure  se  réunit  au  clitoris  ,  et 
constitue  le  frein  du  clitoris  ;  la  supérieure  embrasse  le  clitoris 
■fec  celle  du  côté  opposé,  et  forme  le  prépuce  du  clitoris.  —  On  a 
tu  les  nymphes  doubles  et  même  triples  ;  leur  volume  est  très  va- 
riable :  parfois  elles  débordent  la  vulve  ;  c'est  à  leur  prolongement 
fi'est  dû  le  tablier  des  Hottentotes.  Leur  exubérance  peut  devenir 
gênante  et  nécessiter  une  opération.  Elles  sont  doublées  d'un  tissu 
lartolque,  garni  d'un  réseau  vasculaire  comme  érectile  ;  mais  leurs 
raisseaux  sont  d'un  petit  calibre,  et  celte  excision  est  sans  danger. 
-»  Elles  contiennent  beaucoup  de  follicules  mudpares,  dont  la 
lub- inflammation  contribue  à  la  leucorrhée  vulvaire. 

D.  Le  clitoris,  organe  excitateur  de  la  femme,  est  une  sorte  de 
verge  rudimcntaire  imperforée,  d'une  structure  érectile  conmie  les 
corps  caverneux  de  l'homme.  Son  extrémité  bifurquée  (racines  du 
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clitoris)  constitue  au  niveau  de  la  symphyse  un  organe  unique  qui, 
maintenu  en  place  par  le  ligament  suspensear  du  clitoris ,  ana- 
logue au  ligament  suspenseur  de  la  verge ,  va  se  terminer  par  un 
renflement  {gland  du  clitoris)  auquel  les  nymphes  donnent  un 
fourreau  (prépuce  du  clitoris).  La  partie  libre  du  clitoris  est  rare- 
ment longue  de  27  à  S3  miihmètres  (12  à  15  lignes),  comme  on  Ta 
prétendu.  Toutefois  on  l'a  vue,  par  anomalie ,  acquérir  jusque 
81  millimètres  (S  pouces)  et  plus  (Raller).  Certaines  femmes  en 
abusent:  Mentiturque  virum  prodigiosa  Venus  (Martial).  On  i 
attribué  à  son  développement  le  penchant  à  la  masturbation  chez 
quelques  jeunes  filles,  et  on  en  a  conseillérexcision.  M.  Legrosapra- 
tiqué  cette  opération  avec  succès  dans  deux  cas  où  tout  avait  échoué 
(Bull,  thérap.y  18A7)  ;  mais  nous  devons  ajouter  que  H.  Robert  a 
opéré  sans  résultat  une  jeune  fille  qui  n*en  persista  pas  moins  dans 
sa  vicieuse  habitude.  Gall  en  rapporte  le  principe  au  cervelet. 

E.  Le  vestibule  est  cet  espace  triangulaire  compris  entre  les 
nymphes,  du  clitoris  à  Touverture  du  vagin.  U  est  tapissé  parane 
muqueuse  garnie  de  follicules  mucipares  au  nombre  de  huit  à  dix 
(follictdes  vestibulaires ,  Robert  et  Huguîer)  ;  elle  repose  sur  du 
tissu  érectile.  Le  vestibule  correspond  au  col  et  au  corps  de  la 
vessie  :  c*est  par  là  qu'on  porte  les  instruments  dans  la  taille  vesti- 
bulaire  par  la  méthode  de  Celse  ou  de  Lisfranc ,  opération  qui , 
entre  autres  inconvénients,  a  celui  d'ouvrir  la  voie  aux  calculs  par 
l'espace  le  plus  étroit  sous  la  symphyse. 

F.  Le  méat  urinaire  est  situé  dans  le  vestibule,  entre  le  clitoris 
et  le  vagin  ;  il  est  entouré  de  follicules  mucipares^  disposés  par 
groupes  [follicules  uréthraux).  Entre  le  méat  et  le  vagin  on  trouve 
un  petit  tubercule  qui  appartient  au  bulbe  du  vagin,  et  qui  sert  au 
doigt  de  point  de  repère  pour  sonder  les  femmes  sans  les  découvrir. 

6.  La  fosse  iiaviculaire  ,  placée  entre  les  branches  de  la  four- 
chette et  Ventrée  du  vagin ,  est  une  excavation  superficielle  et  dé- 
clive ,  assez  sujette  à  des  ulcérations  par  le  séjour  des  flueurs 
blanches  ou  du  pus  blennorrhagiquc.  D'après  M.  Sirus  Pirondi, 
l'ulcération  de  la  fourchette  serait  toujours  l'indice  d'une  lésioo 
vénérienne  du  col  utérin. 

La  glande  vulvo-vaginale  ,  décrite  par  Bartholin  ,  Cowper  cl 
Duverney,  rappelée  par  M.  Huguier ,  est  située  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  vulve  ,  entre  le  vagin  et  le  rectum;  c'est  une  glande 
conglomérée,  du  volume  d'une  amande  ,  formée  de  granulations, 
dont  les  conduits  se  réunissent  en  un  seul  canal  excréteur  ouvert. 
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^  un  trajet  de  15  millimètres,  entre  la  petite  l^vre  et  une  caron- 
e.  Elte  est  sujette  à  s'enflammer,  et  joue  un  rôle  dans  certaines 
icorrhées  ;  elle  peut  devenir  le  siège  de  kysU?s  et  d'abcès. 
On  trouve  un  réseau  lymphatique  très  serré  sur  les  grandes 
ms,  les  nymphes  et  le  clitoris  ;  les  vaisseaux  lymphatiques  de 
▼ulve  communiquent  avec  ceux  du  tiers  antérieur  du  vagin  ;  ils 
■nent  des  troncs  qui  vont  aux  ganglions  de  l'aine.  —  Les  nerfs 
It  de  deux  ordres  :  le  grand  sympathique  fournit  des  branches 
éipanentdu  plexus  hypogas trique.  Les  nerfs  raehjdiens  donnent 
mnche  génito-crurale  du  plexus  lombaire,  et  les  branches  bul- 
^et  dorsale  du  honteux  interne  qui  provient  du  plexus  sacré. 

S  m.  —  On  vagin. 

«  vagin,  organe  principal  de  la  copulation  ,  est  un  canal  mem* 
lieux  qui  sert  au  passage  des  sécrétions  utérines  et  du  produit 
ft  conception. 

^ari/ice  externe ,  ou  vulvaire ,  est  le  point  le  plus  étroit  du 
iti  -,  aussi ,  quand  le  spéculum  l'a  franchi ,  chemine-t-il  sans 
lo  dans  le  reste  du  canal.  Cet  orifice  est  fermé  en  partie  ,  chee 
rierges,  par  une  valvule  qui  constitue  un  repli  muqueux  connu 
i  le  nom  de  membrane  hymen.  L'hymen  sépare  la  vulve  du 
ito  :  il  a  la  forme  d'un  croissant  ;  parfois  il  est  circulaire  et  peut 
De  oblitérer  rorifice  vulvaire;  souvent  il  est  à  peine  rudimen- 
A»  si  bien  que  son  existence  a  pu  ne  pas  paraître  constante. 
he  et  extensible  chez  les  leucorrhéiques,  il  peut  permettre,  sans 
^hirer,  l'introduction  du  pénis;  ainsi,  en  médecine  légale,  son 
KUce  ne  sera  pas  une  preuve  irrécusable  de  défloration ,  ni  sa 
BQce de  virginité  :  Nicheta  vu  une  femme  sur  le  point  d'accou* 
*  ,  dont  le  vagin  était  obturé  par  une  cloison  à  peine  percée  à 
i«ilre,  et  qu'on  fut  obligé  d'inciser  (Bouchacourt,  Bull,  thérap., 
^,  XIV).  J*ai  observé  un  fait  analogue  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  ; 
Méen  cite  un  autre  ;  M.  E.  Martin  en  a  rencontré  deux  dans  sa 
Btie  pratique  :  dans  Tnn ,  l'hymen  ne  fit  pas  obstacle  à  Taccou- 
vuent,  qui  se  termina  naturellement.  La  déchirure  de  l'hymen, 
9  la  défloration  ,  donne  lieu  à  une  rangée  de  trois  ou  quatre 
Ms  tubercules  {caroncules  myrtiformes)  qu'il  ne  faut  pas  con- 
Ae  avec  des  vé^zélalions  syphilitiques.  —  L'entrée  du  vagin  est 
fciaire  ou  allongée  ;  elle  est  entouriM»  dans  ses  deux  tiers  anté- 
■rs  par  un  tissu  vasculaire  érectile  qui  porte  le  nom  de  bulbe  du 
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vof/in  ;  il  est  analogue  au  bulbe  de  Turèlbre  chez  rbomme;ses 
veines  eommuniquent  avec  celles  du  lissu  caverneux  du  clitoris. 

L exiréniité  supérieure  d{\  \t\g\u  embrassa  le  ccl  de  Tutérusel 
forme  tout  aulour  une  rigole  circulaire  plus  profonde  en  arrière 
qu*en  avant,  ce  qui  permet  d'explorer  la  paroi  postérieure  de  l'or* 
gane  plus  baut  que  Tantérieure. 

Le  vagin  figure  un  canal  cylindrique,  un  peu  aplati  d'avaQten 
arrière,  à  parois  toujours  con ligués.  Il  est  maintenu  en  place  par 
ses  adhérences  intimes  avec  les  parties  ambiantes.  Il  est  oblique  en 
haut  et  en  arrière,  et  représente  une  courbe  a  concavité  antéTÎeure; 
sa  direction  est  parallèle  a  Taxe  du  détroit  inférieur.  Il  monte  entre 
le  rectum  et  la  vessie  jusqu'au  col  utérin  qu'il  entoure;  il  est  coapé 
obliquement  aux  dépens  de  sa  paroi  postérieure,  ce  qui  la  rend  d'au* 
tant  plus  courte  qu'il  offre  une  courbure  prononcée;  la  différeDce 
serait  1:3:5  (Boivin  et  Dugès).  C'est  la  paroi  qu'il  faut  suivre 
dans  la  ligature  des  polypes.  Blandin  donne  i  l'antérieure  81  i 
à  108  millimètres  (3  à  A  pouces)  ;  et  à  la  postérieure  108  a  135 milli- 
mètres (A  à  5  pouces).  Je  ne  crois  pas  que  la  longueur  totale  puisse 
être  exactement  exprimée  en  chiffres  ;  je  me  suis  assuré  par  le 
toucher  qu'elle  varie  beaucoup  suivant  les  femmes,  ce  qui  m'ex- 
plique comment  on  lui  assigne  81  a  108  millimètres  (3  à  A  pouces) 
(Velpcau),  108  millimètres  (A  pouces)  (Boivin),  108  à  13A  milli- 
mètres (A  à  5  pouces)  (Blandin),  162  à  216  millimètres  (6  a  8  pouces) 
(H.  Cloquet),  etc.  D'ailleurs,  elle  diffère  suivant  l'état  de  plénitude 
ou  de  vacuité  de  l'utérus,  suivant  l'âge  et  la  stature  du  sujet,  ses  po- 
sitions et  attitudes.  Elle  diminue  quand  la  femme  s'accroupit  ;  aussi 
convient-il  de  la  placer  ainsi  dans  les  cas  difficiles  d'exploration. 

Le  calibre  du  vagin  est  de  2  à  3  centimètres  chez  les  vierges; 
au-dessous  il  y  a  étroitesse;  celle-ci  est  rarement  assez  forte  pour 
faire  obstacle  à  l'accouchement.  Cela  eut  lieu  pourtant  dans  un  cas 
cité  par  Pineau,  qui  fut  obligé  de  débrider  pour  permettre  la  déli- 
vrance. Ces  rétrécissements  résultent  d'ordinaire  de  brides  ou 
d'adhérences  accidentelles;  c^est  un  accident  des  cautérisations  mal 
faites.  On  sait  l'histoire  de  cette  femme  qui,  s'étant  injecté  de 
l'acide  sulfurique  dans  le  vagin  pourprovoquerl'avortement,  souf- 
frit d'une  violente  vaginite  qui  amena  une  oblitération  complète; 
la  grossesse  suivit  son  cours,  et  la  malade  mourut,  ne  pouvant 
accoucher.  Le  calibre  vaginal  est  de  3  à  A  centimètres  chez  les 
femmes  qui  n'ont  pas  fait  d'enfants  (P.  Dubois).  Parent-Duchàtelet 
a  montré  que  le  coït  n'a  pas  toute  rintluence  qu'on  lui  avait  altri- 
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buée.  Les  accouchemeiils  et  le  prolapsus  ulérin  élargissent  ce  canal  ; 
il  est  large  en  haut.  Sa  fornic  osl  cylindroîde  si  la  malrire  est 
haute,  et  évasée  en  ampoule  dans  lesemi-prolapsus  ;  les  deux  parois 
sont  en  contact  partout,  sauf  au  niveau  du  museau  de  lanchc,  et 
sont  partagées  chacune  par  une  crête  longitudinale  médiane  que 
Hunter  nomme  les  colonnes  du  vagin^  et  qui  coupent  perpendicu- 
lairement une  foule  de  rides  transversales  toujours  plus  prononcées 
chez  les  filles.  Son  extensibilité  est  très  grande,  comme  le  prouve 
la  parturition.  On  se  rappellera  cette  propriété  pour  faire  un  tam* 
ponnement  convenable.  Le  vagin,  lorsqu'il  a  été  trop  distendu,  perd 
sa  tonicité  et  ne  peut  plus  retenir  la  matrice  :  c*est  une  des  causes 
du  prolapsus  utérin. 

Le  trop  grand  développement  de  Thymen  est  en  général  une 
cause  de  stérilité  ;  M.  Gream  avance  qu'il  peut  en  résulter  des 
accès  d'hystérie  par  suite  des  essais  incomplets  de  copulation  {Gaz. 
tnéd.j  18i9,  p.  681).  Il  peut  aller  jusqu'à  oblitérer  l'orifice  vaginal  ; 
la  rétention  des  sécrétions  utéro-vaginales  en  est  la  conséquence; 
de  là  des  accidents  menstruels  à  la  puberté.  Une  ponction  évacua- 
triée  de  l'hymen  peut  en  faire  justice;  si  elle  ne  suffit  pas,  on  a 
rec^ou^s  à  l'incision.  Le  vagin  peut  être  double,  ou  du  moins  sub- 
divisé par  une  cloison  de  champ  :  MM.  Hœter  et  Dugniolle  ont 
observé  sur  une  fille  publique  de  vingt-cinq  ans,  qui  n*avait  jamais 
conçu,  un  vagin  double  dont  chaque  moitié  conduisait  à  un  col 
utérin,  et  chacun  des  deux  cols  servait  à  Técoulement  menstruel; 
le  corps  de  l'utérus  paraissait  simple  (Jour.de  méd.  de  Bruxelles^ 
18i3).  Cette  anomalie  peut  coïncider  avec  une  matrice  bifide,  comme 
il  en  existe  des  cas.  Le  va.^in  peut  manquer  :  en  1832,  Boyer,  Mar- 
jolin,  Magendie  et  Amussat  furent  consultés  pour  une  demoiselle 
allemande,  âgée  de  quinze  ans  et  demi,  dont  le  ventre  était  dis* 
tendu  comme  à  la  fin  du  sixième  mois  de  la  grossesse.  Cet  état,  dont 
Torigine  remontait  à  plus  de  deux  années,  fut  attribué,  de  même 
que  la  mauvaise  santé  de  la  jeune  fille,  à  la  rétention  des  règles. 
La  vulve  était  bien  conformée,  mais  sans  trace  de  vagin.  L'urèthre, 
la  vessie  et  le  rectum  étaient  soudés  ensemble.  On  sentait  à  travers 
Tintestin  la  matrice  distendue  par  le  sang  menstruel.  Contre  l'avis 
de  ses  confrères,  Amussat  entreprit  de  créer  un  vagin  artificiel,  en 
décollant  les  parties  jusqu'à  Tutérus.  Il  y  réussit,  et,  n'ayant  pas 
trouvé  de  col,  il  incisa  les  parois  de  la  matrice.  Les  règles  se  sont 
établies  et  ont  coulé  périodiquement  à  travers  ce  canal  artificiel 
(Gaz.  méd.,  1835,  n^60,  62j. 


&&2  DU  BASSIN. 

Structure.  —  Les  parois  du  vagin,  assez  minces  sauf  au  niveau 
des  parois  vésico  et  reclo-vaginales,  se  composent  de  plusieurs 
tuniques  :  l*  Le  péritoine^  qui  manque  à  peu  près  complètement  en 
avant,  les  tapisse  en  arrière  dans  le  quart  supérieur  :  de  la  la  possi- 
bilité de  faire  la  ponction  dans  ce  point  pour  Vascite,  et  d*ouvrir 
par  celte  voie  les  abcès  du  cuUde-sac  recto-vaginal  ;  c'est  par  là 
aussi  qu'on  a  vu  s'opérer  des  hernies  intestinales.  —  2*  La  tunique 
externe  est  formée  par  une  couche  de  tissu  dartolque  capable  de 
revenir  sur  elle-même,  ce  qui  explique  les  contractions  obscures  da 
vagin  dans  certains  cas.  —  S»  La  tunique  propre  résulte  de  deux 
lamelles  cellulo-fibreuses  entre  lesquelles  on  trouve  un  réseau  vas- 
culaire  analogue  au  tissu  spongieux  du  clitoris  et  des  corps  cave^ 
neux,  et  en  communication  avec  les  plexus  veineux  de  Tuténn  et 
de  Tovaire,  et  le  parenchyme  du  bulbe  vaginal  :  M.  Jaijavay  a  in- 
jecté ce  bulbe  par  une  racine  des  corps  caverneux.  La  rupture  deee 
réseau  vasculaire  peut  donner  un  grand  volume  au  thrombus  du  vagin  : 
le  sang  peut  s'infiltrer  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  dans  iesHga- 
ments  larges  et  jusqu'aux  fosses  iliaques;  on  l'a  vu  gagner  la  grande 
échancrure  ischialique  et  donner  lieu  a  une  ecchymose  violacée 
vers  la  fesse.  —  h^  La  muqueuse  est  protégée  par  un  épithélium 
pavimenteux  jusque  vers  le  col,  où  il  parait  cesser  ;  elle  est  garnie, 
surtout  à  la  paroi  postérieure  (P.  Dubois)  dé  follicules  tnucipares 
dont  la  sécrétion  est  acide  ;  leur  sub-inflammation  donne  lieu  à  la 
leucorrhée  :  la  cautérisation  est  un  des  moyens  les  plus  efficaces. 
Leur  oblitération  donne  naissance  à  des  kystes.  L'entrée  du  vagin 
est  entourée  d'un  cercle  de  cryptes  muqueux  signalés  par  MM.  Ro- 
bert et  Huguier  qui  les  nomment  uréthro-vestibulaires.  La  mU' 
queuse  est  épaisse,  garnie  de  papilles  très  développées,  et  fort 
adhérente  au  tissu  propre.  Elle  a  une  teinte  rosée  chez  les  vierges; 
sa  surface  est  rugueuse  chez  les  jeunes  femmes.  Elle  rougit  avant 
et  pendant  l'époque  menstruelle;  il  est  rare  que  les  règles  provien- 
nent du  vagin;  cependant Colombus,  Sev.  Pineau,  BohnetVerdue 
en  ont  rapporté  des  exemples.  Lis  recherches  nouvelles  de  MM.  Né- 
grier, Gendrin  et  Bishoif  sur  la  part  des  ovaires  dans  la  menstrua- 
tion rendraient  ce  fait  invraisemblable,  si  l'on  ne  connaissait  des 
anomalies  menstruelles  bien  moins  explicables.  A.  Paré  nous  ra- 
conte (livre  XXIV,  chapitre  lxu)  que  sa  femme,  étant  jeune,  eut 
ses  règles  par  le  nez  durant  l'espace  d'un  an  ;  et  de  son  temps  une 
habitante  de  Chàteaudun  les  avait  par  les  mamelles.  J'en  ai  moi- 
môme  observé  un  cas  chez  une  dame  sur  le  retour,  et  j'ai  vu  une 


DBS   PARTIES   MOLLES   DU   BASSIN   CHEZ  LA   FEMME.  AAS 

jeune  fille  qui,  pendant  plus  d*un  an,  présentait  tous  les  mois  un 
écoulement  sanguin  parles  yeux.  —  Pendant  la  gestation,  la  mu- 
queuse vaginale  prend  une  teinte  lie  de  vin  ou  violacée  que  M.  Jac- 
quemin  a  observée  sur  plus  de  i,600  femmes  (Parent-Duchàtelet, 
Prostitut.).  C'est  un  signe  utile  de  grossesse  ;  malheureusement,  il 
nous  a  paru  manquer  parfois,  et  n'est  d'ailleurs  bien  marqué 
qu'après  le  deuxième  mois. 

L'axe  de  la  vulve  est  oblique  en  bas  et  en  arrière  ;  celui  du  vagin 
représente  une  ligne  brisée,  qui  se  confond  en  haut  avec  la  direc- 
tion de  l'utérus,  et  en  bas  avec  l'axe  inférieur  du  petit  bassin.  Voici 
le  procédé  que  j'ai  trouvé  le  meilleur  pour  introduire  le  spéculum  : 
j'applique  l'index  gauche  sur  la  fourchette  pour  agrandir  la  vulve 
en  arrière,  en  même  temps  que  j'écarte  ses  bords  ;  je  présente  très 
obliquement  à  l'orifice  l'instrument  auquel  je  fais  subir  un  mou- 
rement  de  bascule  à  mesure  qu'il  pénètre,  afin  de  l'accommoder  à 
l'obliquité  du  vagin  ;  en  abaissant  le  manche,  il  entre  aisément,  et 
permet  d'abandonner  la  fourchette.  J'ai  pu  explorer  ainsi  sans  dou- 
leur des  femmes  qui  n'avaient  pu  l'être  ailleurs  que  très  pénible- 
ment. 

Il  importe  à  l'opérateur  de  bien  connaître  les  rapports  du  va^ 
gin  :  en  avant,  il  est  adossé  à  l'urèthre  et  au  bas-fond  de  la  vessie 
où  il  forme  la  cloison  vésico-vaginale  ;  ces  rapports  permettent  de 
conduire,  avec  le  doigt  dans  le  vagin,  le  bec  de  l'algalie  dans  les  cas 
difficiles  de  cathétérisme,  et  d'explorer,  soit  la  vessie,  soit  les  cal- 
culs ou  tumeurs  qu'elle  peut  contenir.  Cette  paroi  s'affaiblit  chez 
quelques  femmes  et  laisse  la  vessie  faire  hernie,  c'est  le  cystocèle 
Taginal.  —  En  arrière,  il  est  séparé  de  l'anus  par  le  périnée,  mais 
s'accole  bientôt  au  rectum  auquel  il  est  uni  dans  ses  trois  quarts 
inférieurs,  ce  qui  constitue  la  cloison  recto-vaginale  :  celle-ci  s'arrête 
A  environ  i5  ou  6i  millimètres  (20  à  2i  lignes)  «u-dessusde  Tanus; 
pltis  haut,  l'excavation  recto-vaginale  sépare  ces  deux  organes. 
Cette  paroi  peut  aussi  se  laisser  distendre  par  le  rectum  ;  de  là  le 
rectocèle  vaginal.  —  Latéralement,  le  vagin  est  en  rapport  avec 
une  couche  cellulo-adipeuse,  où  rampent  beaucoup  de  veines  ;  il 
donne  attache  en  haut  au  ligament  large.  —  Ces  rapports  assez 
lAches  lui  permettent  de  se  renverser,  comme  on  le  voit  dans  le 
prolapsus  utérin. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  sont  fournies  par  les  vagi- 
nales, branches  de  l'hypogastrique.  —  Les  veines  sont  nombreuses  ; 
elles  forment  le  plexus  vaginal;  elles  s'anastomosent  avec  les  vé- 
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sicales  et  les  hémorrlioldales.  —  Les  lymphatiques  du  tiers  inré- 
rieur  du  vagin  se  rendent  au  réseau  lymphatique  de  la  vulve»  pour 
aller  de  là  aboutir  aux  ganglions  de  Taine;  ceux  des  deux  tiers  su* 
périeurs  vont,  comme  ceux  du  col  utérin,  aux  ganglions  bypogis- 
triques  (Sappey) .  Ainsi  suivant  la  différence  du  siège  de  là  lésion 
principale,  les  engorgements  se  développent  dans  des  points  très 
différents.  —  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  hypogastrique. 

Vutérus  est  destiné  à  recevoir  l'œuf  fécondé ,  à  le  conser\er 
pendant  la  gestation,  et  à  Texpulser  après  son  entier  développe- 
ment. Sa  cavité  sert  de  passage  au  sperme  qui  va  imprégner  Fovule; 
elle  est  le  siège  d*une  fluxion  sanguine  i  chaque  époque  menstrueJle. 

C'est  un  organe  creux,  ayant  la  forme  d'une  gourde  ou  d'une 
poire  aplatie  d'arrière  en  avant;  il  est  placé  dans  le  bassin,  entre 
la  vessie  et  le  rectum,  sous  les  circonvolutions  inférieures  de  l'in- 
testin grêle  :  aussi ,  dans  les  ruptures  utérines  ,  les  anses  de  cet  in- 
testin sont-elles  très  exposées  à  faire  hernie.  Il  se  trouve  sur  h 
ligne  médiane  :  toutefois  il  s'incline  un  peu  à  droite  ;  ce  que  ma- 
dame Boivin  attribue  à  un  excès  de  force  du  ligament  rond  de  ce 
côté  ;  mais  ce  ligament  n'est  pas  tendu,  et  permet  même  le  prolap- 
sus sans  être  trop  tiraillé  :  on  l'explique  par  la  réplétion  habituelle 
du  rectum.  Les  attitudes  de  la  femme  font  varier  la  direction  de  la 
matrice  qui,  libre  et  flottante  dans  le  bassin,  n'est  pas  solidemeat 
fixée  par  les  ligaments  ronds  et  larges,  ni  par  le  vagin  :  aussi  dans 
la  grossesse  remonte-t-elle  dans  le  ventre;  on  l'a  vu  faire  hernie 
par  les  anneaux  crural  et  inguinal  (Chopart,  Cruveilhier). 

L'axedel'utérus  est  identique  avec  celui  du  détroit  supérieur;  ses 
déviations  constituent  autant  d'états  pathologiques.  Il  est  dirigé  de 
haut  en  bas,  et  d'avant  en  arrière.  Le  corps  est  tourné  en  haut,  et 
le  col  en  bas  :  un  léger  rétrécissement  et  l'insertion  vaginale  les 
séparent  ;  on  nomme  museau  de  tanche  la  partie  du  col  saillante 
dans  le  vagin. 

L'utérus,  primitivement  bicorne,  ne  devient  uniloculaire  qu'a- 
près le  quatrième  mois  :  j'ai  rencontré  à  Lyon  plusieurs  cas  de 
bifidité  utérine;  cette  anomalie,  qui  rapproche  Tutérus  humain  de 
la  matrice  bicorne  des  mammifères,  n'est  pas  très  rare  :  j'en  ai  vu 
plusieurs  pièces  à  Strasbourg.  Cette  bifidité  a  servi  à  expliquer  la 
superfétation  dans  l'espèce  humaine  :  toutefois  M.  Roy  a  relaté  un 
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iail  de  superfétation  où  cette  anomalie  n'existait  pas  (Annales  de 
Gand^  18i0).  —  La  matrice  peut  manquer.  J*en  ai  recueilli  un 
exemple  sur  une  jeune  fllle  morte  à  ThApital  de  Lyon.  M.  Ziehl  a 
constaté  cette  absence  chez  une  femme  de  cinquante-sept  ans,  qui 
n'avait  jamais  été  réglée  :  le  vagin  avait  27  millimètres  de  profon- 
dear  ;  les  deux  ovaires  existaient;  le  clitoris  et  les  mamelles  étaient 
bien  développés  {Gaz.  méd.^  1851,  p.  9).  En  1822,  Mondini  de 
Bologne,  observa  une  fille  de  vingt-trois  ans,  ayant  des  épistaxis 
chaque  mois  au  lieu  de  règles.  Le  vagin  était  un  cul- do-sac  ;  on 
voulait  le  lui  perforer  pour  arriver  a  Tutérus  :  il  s*y  op|)Osa.  Elle 
mourut  à  l'âge  de  trente-sept  ans  :  il  n*y  avait  pas  de  matrice 
(Buii.  Acad,  scienc.^  Bologne,  1837).  Dans  ces  ras,  la  création  d'un 
▼agin  artificiel  n'aurait  abouti  qu'à  faire  une  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen.  Naboth  parle  d'un  opérateur  qui,  après  quelques  inci- 
sions, arriva  sur  des  vaisseaux  qui  l'obligèrent  à  s'arrêter  (Burns). 

Le  volume  de  l'utérus  varie  :  minime  dans  l'enfance,  il  se  déve- 
toppe  à  la  puberté,  grossit  un  peu  à  chaque  époque  menstruelle, 
d^*ient  énorme  dans  la  grossesse,  et  reste  plus  considérable  après 
les  couches.  Sa  largeur  est  de  35  a  AO  millimètres,  son  épaisseur 
de  18  à  27  millimètres  (Cruveilhier),  et  sa  longueur  de  65  à  80  mil- 
limètres (Boivin  et  Duguès).  Son  poids  varie  de  A5  à  60  grammes 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  (Jacquemin),  et  de  12  à 
S6  grammes  chez  les  jeunes  filles.  La  matrice  s*atrophie  parfois 
dans  la  vieillesse.  J'ai  vu  son  hypertrophie  morbide  remplir  le  bas- 
sin et  une  partie  de  l'abdomen. 

Le  corps  de  l'organe  est  triangulaire  ;  ses  angles  supérieurs  cor- 
respondent aux  trompes;  ses  bords  latéraux  donnent  attache  aux 
ligaments  larges  et  aux  ligaments  ronds. 

Le  col  est  cylindrolde,  arrondi,  entouré  par  l'insertion  du  vagin, 
dans  lequel  il  forme  la  saillie  du  museau  de  tanche  :  il  est  percé 
d'une  ouverture  étroite  et  circulaire  chez  les  nullipares,  transver- 
sale et  plus  dilatée  chez  les  femmes  qui  ont  fait  des  enfants  ;  on  lui 
distingue  deux  lèvres^  l'une  antérieure  plus  épaisse,  l'autre  posté- 
rieure plus  allongée.  La  palpation  du  museau  de  tanche  donne  au 
doigt  chez  les  filles  la  même  sensation  que  le  lobule  du  nez  :  sa  sur- 
face est  fendillée  chez  les  femmes  mères.  —  La  longueur  du  col  est 
de  22  à  SS  millimètres,  et  celle  du  museau  de  tanche  de  16  à 
27  millimètres.  Ce  dernier,  chez  les  filles  pubères,  est  moins  sail- 
lant et  moins  volumineux  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  en- 
fants. Pendant  les  règles,  il  est  plus  ouvert  :  Aristote  conseillait  aux 
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femmes  stériles  de  n'exercer  le  coU  qu'à  cette  époque  (HisL  anim.. 
VU,  c.  3).  On  sait  que  ce  n*est  qu*au  temps  du  rut  que  la  féconda- 
tion a  lieu  chez  les  animaux.  Il  en  est  ainsi  chez  les  femmes  où 
Torifice  utérin  se  ferme  après  le  flux  :  on  peut  tirer  parti  du  cod- 
seil  d*Arislole.  On  en  connaît  un  exemple  célèbre  :  Henri  U  ne  pou- 
vait point  avoir  d'enfants;  Fernel  lui  conseilla  de  s'éloigner  qudque 
temps  de  la  reine,  et  de  ne  la  revoir  qu'après  le  retour  de  ses  rè- 
gles. Le  conseil  réussit.  J'ai  été  à  même  de  recueillir  plusieurs  bits 
analogues  (Pétrequin,  Thèse  ^  Paris,  1835,  n**  311).  Pendant  la 
grossesse,  le  col  prend  une  teinte  violacée  et  lie  de  vin,  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  une  inflammation  :  cette  erreur  de  dia- 
gnostic pourrait  conduire  a  l'emploi  de  la  cautérisation  qui  serait 
capable  de  provoquer  l'avortement  (Blatin  et  Nivet).  M.  RipauU  a 
signalé  un  nouveau  signe  de  la  menstruation  :  celle-ci  serait  précédée 
de  l'apparition  de  deux  veines  variqueuses  sur  la  lèvre  antérieure, 
puis  accompagnée  de  deux  autres  veines  sur  la  lèvre  postérieure  oà 
elles  disparaissent  avec  le  flux  périodique  (Acad.  des  sciences, 
2  déc.  1850).  Après  l'accouchement,  le  col  reste  plus  volumineux: 
l'oriGce  est  large ,  fendu  en  travers  avec  deux  lèvres  distinctes, 
marquées  de  petites  cicatrices  dues  a  des  déchirures.  La  lèvre  an- 
térieure est  plus  saillante  que  la  postérieure  ;  la  proéminence  do 
museau  de  tanche  reste  plus  grande  :  on  voit  dans  les  tableaux  de 
M.  Riconi  que  l'augmentation  est  de  6  à  9  millimètres  (3  a  A  lignes) 
et  plus.  La  longueur  du  col,  d'après  lui,  est  de  27  millimètres 
(12  lignes)  avant  la  puberté  ;  31  à  35  millimètres  (1&  à  lô  lignes) 
après  cette  époque  ;  elle  s'élève  à  37  ou  &0  et  A5  millimètres 
(17, 18  et  20  lignes)  après  les  accouchements. 

Le  corps  de  l'utérus  est  creusé  d^unè  cavité  triangulaire,  dont  les 
angles  supérieurs  correspondent  aux  trompes,  et  l'inférieur  au  col. 
En  1837,  j'ai  fait  remarquer,  pour  la  métrite  puerpérale,  une  parti- 
cularité qui  en  aggrave  les  fâcheuses  conséquences:  c  L'orgasme  et 
la  turgescence  des  trompes  fallopiennes,  après  la  parturition,  pré- 
disposent au  transport  de  la  phlegmasie  dans  le  péritoine  par  les 
orifices  des  pavillons ,  cette  unique  et  singulière  commuDicalioo 
entre  les  muqueuses  et  les  séreuses.  Que  de  chances  n'a-t*on  pas 
alors  de  voir  ou  l'ouverture  utérine  se  fermer  par  des  adhérences 
phlogosiques,  ou  les  franges  s'obstruer  de  pseudo-membranes  1  Ce 
sont  autant  de  causes  de  stérilité  qui  expliquent  cette  inhabileté  i 
la  fécondation ,  qui  parfois  suit  brusquement  la  métro-péritonite 
puerpérale  ,  et  qui  doivent  porter  a  la  prévenir  ou  à  l'arrêter  plus 
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encore  que  toute  autre.  »  {Gaz.  méd.^  18  noveml)rel837  et  29  sep- 
tembre 1838.)  Depuis  lors  M.  Mercier  (Gaz.  méd.,  1838,  n"  37)  et 
Cartoni  de  Pise  (Annal,  gynéc.^  1838,  n''*  6  et  9)  ont  confirmé  mes 
remarques  sur  la  péritonite  considérée  coynme  cause  de  stérilité 
chez  la  femme  :  elle  est  ici  l'analogue  de  la  chaude-pisse  tombée 
dans  les  bourses  chez  Tbomme.  —  C'est  de  la  cavité  utérine  que 
provient  le  sang  menstruel  :  madame  Boivin  et  Dugès  Tonl  toujours 
TU  ainsi.  MM.  Blatin  et  Nivet  ont  examiné  l'utérus  de  Irois  femmes 
mortes  pendant  l'éruption  des  règles  ;  dans  deux  cas,  le  fond  et  les 
trois  quarts  supérieurs  du  corps  laissaient  suinter  des  gouttelettes 
de  sang  »  lorsqu'on  pressait  leur  tissu  ,  tandis  que  les  parties  qui 
avoisinaient  le  col  étaient  peu  colorées.  Dans  le  troisième,  le  tiers 
inférieur  du  corps  était  le  siège  de  la  congestion.  Toutefois  le  flux 
cataménial  peut  aussi  provenir  du  col ,  ce  qui  explique  sa  persis- 
tance  dans  quelques  cas  de  grossesse,  ainsi  que  Deventer  et  Bau- 
delocque  en  citent  des  exemples.  J'en  ai  moi-même  recueilli  plu- 
sieurs. 

Dans  mes  Recherches  sur  la  menstruation  (Thèse ^  Paris,  18S6, 
0*  SU),  j'ai  fait  voir  :  —  1*  Touchant  Y  époque  de  la  puberté  dwOiS 
l'est  de  la  France,  que  la  moitié  environ  des  femmes  se  règlent 
delS  à  16  ans  :  :  111  :  161  sur  un  total  de  272.  Ces  notions  impor- 
tantes trouvent  une  application  directe  à  la  législation.  Le  droit 
romain  permet  le  mariage  a  douze  ans;  le  droit  français  aquinze  ans. 
L'organisme  n'est  point  encore  suffisamment  formé,  non  plus  que 
Tappareil  génital.  Ne  s'expose-t-on  pas  alors  à  troubler  une  fonc- 
tion qui  commence  ?  Aristote  fixait  à  quatorze  ans  la  puberté  chez 
les  Grecques,  mais  il  ajoute  que  les  signes  de  la  fécondité  précèdent 
la  faculté  d'engendrer,  de  môme  que  la  saison  des  fleurs  prélude 
à  celle  des  fruits  (Z7t5/.  anim.^  Vil).  En  elTet,  Tàge  réel  de  la  nu- 
bilité  ne  coïncide  pas  exactement  avec  celui  de  la  puberté.  Attendre 
plus  tard  est  le  meilleur  moyeu  de  prévenir  la  dégénérescence  de 
l'espèce,  qui  commence  presque  toujours  par  les  femelles.  —  2"*  Le 
retard  de  la  puberté  a  une  influence  sur  la  régularité  menstruelle, 
et  je  suis  arrivé  par  le  calcul  a  poser  cette  loi  :  plus  la  mcnstrualion 
est  tardive,  plus  elle  est  sujette  a  être  naturellement  irrégulière. 
—  S*  La  ménopause  ou  âge  critique  tombe,  d'après  mes  recherches, 
entre  trente-cinq  et  cinquante-cinq  ans,  dans  le  rapport  suivant  : 

De  35  à  &0  ans,  chez  environ  1/8  des  femmes. 

40  à  45 1/â 

45  à  50 1/2 

50  à  55 1/8 
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Ainsi ,  le  terme  de  la  fécondité  est  entre  A5  et  50  pour  la  moitié 

des  fenimes,  entre  40  et  60  pour  les  trois  quarts.  —  4*  Quanti 

la  durée  de  la  fécondité^  }*ai  trouvé  pour  nos  climats  le  tablpao 

suivant  : 

Minimum,  20  à  26  ans  chez  moins  de  1/A 
Médium,  26  à  80  .  .  plus  d'un  1/2 
Maximum,  31  à  88     .     .       environ    \/k 

Ainsi,  la  durée  moyenne  est  de  vingt-cinq  à  trente  ans;  la 
femme  ne  vit  réellement  guère  plus  d*un  quart  de  siècle:  aupara- 
vant^ elle  n*est  pas  encore  femme;  après,  elle  cesse  de  Fêtre.  Sa 
vie  féconde  est  plus  courte  que  celle  de  Thomme  (Aristote,  ibid.\, 
Le  temps  de  la  féco.'idité  est  précisément  pour  elle  le  'double  de 
l'état  impubère,  et  ce  calcul  peut  servir  a  mesurer  Texistence  des 
êtres;  en  divisant  la  sienne  en  cinq  stades,  Tenfance  occupe  le  pn- 
mier,  la  stérilité  sénile  les  deux  derniers,  et  la  fécondité  les  denx 
intermédiaires.  Le  Nord,  où  le  premier  stade  est  le  plus  long,  ollir« 
aussi  le  plus  d'exemples  de  longévité.  —  ô**  Les  accouchemmii 
naturels  m*ont  paru  influer  peu  sur  les  dérangements  menstruels;  il 
ne  pouvait,  en  eflet,  entrer  dans  les  vues  de  la  nature  que  la  mens- 
truation ,  destinée  tout  entière  à  la  génération ,  fût  précisémeol 
dérangée  par  raccomplissemont  de  cette  fonction.  Il  n'en  est  pas 
toujours  de  même  des  accouchements  laborieux. 

La  fécondité  peut  se  montrer  très  précoce  et  très  tardive  : 
M.  E.  Martin  a  vu  la  grossesse  chez  une  fille  de  treize  ans  ;  il  en  a 
constaté  un  cas  sur  une  jeune  fille  non  encore  pubère  :  il  a  accouché 
une  primipare  de  cinquante-quatre  ans,  plus  décrépite  qu'on  ne 
l'est  a  soixante. 

La  cavité  du  col  y  de  forme  ovalaire,  un  peu  aplatie  d*avant  eo 
en  arrière,  présente  sur  la  ligne  médiane  une  série  de  saillies  qu'on 
a  comparées  à  une  feuille  de  fougère;  c'est  Varbre  de  vie  qui  dis- 
parait après  le  premier  accouchement.  La  cavité  du  col  a  26  milU- 
mèlres  de  long  et  celle  du  corps  28  millimètres  (P.  Dubois).  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  cavité  utérine  entière  n'a  que  bk  noillimè- 
tres  :  dans  les  opérations  (|u*on  a  à  pratiquer,  on  placera  avec  pru- 
dence Talgalie  et  le  redresseur  de  Simpson  ;  cette  cavité  peut  être 
déformée  par  des  tumeurs  et  des  adhérences  :  aussi  le  cathétérisoe 
avec  une  sonde  est-il  plus  prudent.  On  ne  poussera  qu'avec  ména- 
gement les  injections  intra-utérines,  sous  peine  de  les  voir  refluer 
par  les  trompes  jusque  dans  le  péritoine  ;  de  la  les  accidents  qu'ont 
eu  à  déplorer  quelques  chirurgiens.  Je  recommande  (j'ai  réussi  de 
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la  sorte)  d'injecter  avec  une  sonde  de  gomme  élastique  à  deux 
yeux  qui  laissait  à  mesure  ressortir  le  trop-plein.  La  cavité  du  col 
se  termine  par  deux  rétrécissements  qui  forment  ses  orifices;  le 
supérieur  n'est  franchi  qu'avec  peine  par  une  sonde  ordinaire;  mais 
s'il  existe  une  métrite  interne  (membraneuse),  il  y  a  dilatation  de 
cet  orifice,  et  l'instrument  atteint  plus  aisément  le  fond  de  l'organe 
(Bennett).  Dans  la  vieillesse,  l'un  d'eux  s'oblitère  parfois  :  M.  CatTe 
a  publié  l'histoire  d'une  dame  enceinte  qui  avait  la  matrice  fermée 
par  suite  d'inflammation.  MM.  Martin  (de  Lyon)  et  Na^gelé  ont 
étudié  avec  soin  l'imperforation  de  l'utérus  au  point  de  vue  obsté- 
trical {Compte  rendu  de  la  Soc,  de  méd.  de  Lyon^  1833-1836). 

Les  déviations  utérines  ont  une  influence  sur  la  stérilité  :  pour 
une  conception  facile,  il  faut  que  le  centre  des  oriflces  utero- 
tobaires  se  trouve  en  correspondance  exacte  avec  Taxe  du  conduit 
Taginal  pour  recevoir  le  sperme.  Or,  l'axe  utérin  répond  à  l'axe 
supérieur  du  bassin,  et  l'axe  du  vagin  à  celui  du  détroit  inférieur, 
de  manière  à  s'unir  à  l'axe  utérin  sous  un  angle  à  sinus  ouvert  en 
avant.  Les  inclinaisons  latérales  ont  moins  d'influence  sur  la  stéri- 
lité que  les  incurvations.  M.Cartoni,dePise,  a  constaté  wn^antéver- 
don^  le  col  fortement  tourné  vers  le  sacrum,  chez  plusieurs  femmes 
devenues  stériles;  le  pénis  aboutit  alors  au  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin,  et  le  sperme  ne  saurait  pénétrer,  vu  l'obliquité  de  l'or- 
gane. Il  a  pu  remédier  à  cet  inconvénient  en  conseillant  le  coït  par 
derrière,  more  quadrupedum  ;  le  pénis  en  se  recourbant  marche 
i  la  rencontre  du  col  qui  regarde  le  sacrum.  La  semence  se  trouve 
projetée  dans  une  meilleure  direction.  Il  cite  quatre  observations 
où  la  fécondation  eut  lieu  par  ce  moyen.  —  Dans  un  cas  de  rétro^ 
version,  le  coït  dans  la  position  debout  réussit  à  opérer  la  fécon* 
dation.  M.  E.  Martin  a  formulé  cette  règle  générale  :  placer  la 
femme  dans  la  copulation,  de  façon  que  le  col  vienne  occuper  le 
centre  du  vagin.  Il  m'a  cité  la  femme  d'un  professeur  célèbre 
de  rÉcole  de  Montpellier  qui  était  dans  le  cas  dont  nous  parlons  ; 
le  conseil  réussit  :  elle  devint  enceinte.  Il  a  eu  depuis  occasion  de 
répéter  ce  conseil  à  plusieurs  maris  dont  les  femmes  avaient  ce 
genre  de  déviation  :  la  stérilité  a  cessé  chez  la  plupart.  On  s'accorde 
à  dire  que  la  grossesse  est  un  bon  moyen  pour  remédier  à  ces 
déplacements.  (M.  Martin  a  vu  un  prolapsus  complet  de  l'utérus  qui 
ne  fut  pas  un  obstacle  a  la  fécondation;  l'avortement  eut  lieu  au 
troisième  mois  :  la  matrice,  étant  hors  de  la  vulve,  présenta  aux  re- 
gards le  spectacle  curieux  de  l'ouverture  graduelle  du  col  par  les 
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contractions  du  corps.)  *-  Dans  des  cas  où  la  rétroversion  persistait 
pendant  la  gestation,  Tari  est  intervenu  eiBcacement :  M.  Gario 
(de  Lyon)  a  réussi  à  trois  mois  et  demi,  en  repoussant  le  fond  de 
l'utérus  par  le  rectum  à  Taide  d'une  sorte  de  baguette  de  tamboiff 
rembourrée  sur  un  bout.  On  a  pu  réussir  même  a  cinq  mois  de 
grossesse  :  tel  est  le  cas  de  MM.  Socquet  et  Barrier,  qui  ont  opéfé 
avec  succès  par  le  même  procédé  ;  Tavortemenl  n'a  pas  eu  liea. 
Dans  un  cas  irréductible,  à  quatre  mois  et  demi ,  M.  Viricel  poiw* 
tionna  Tutérus  par  le  rectum,  et  trois  jours  après  la  délivrance  eut 
lieu  sans  accident.  —  hQsdéviaiions  du  co/sont  aussi  très  influentes. 
Remarquons  d*abord  que  ce  serait  une  grave  erreur  de  vouloir  tou- 
jours reconnaître  à  la  direction  du  museau  de  tanche  les  déviatkms 
de  la  matrice  ;  le  col  est  parfois  encore  dans  sa  position  normale 
que  le  fond  a  déjà  subi  des  déplacements  notables  par  suite  d'uae 
lésion  qui,  jusqu*ici,  a  été  peu  étudiée  par  les  auteurs  {antéfltmm, 
rétro  flexion).  Tandis  que  le  premier  reste  en  place  ,  le  seeonj 
s*incline  dans  un  sens  oblique,  et  Tutérus  devient  coudé  ;  c'est li 
Toriginc  de  beaucoup  de  maladies.  Il  s'engorge  peu  à  peu,  sedér^ 
loppe,  et  simule  les  symptômes  d'un  prolapsus  ;  on  applique  alors 
des  pessaires,  qui  ne  font  qu'irriter  cet  organe  déjà  congestioniié, 
et  ne  servent  qu'à  aggraver  et  à  entretenir  cet  état  morbide  ;  il  ea 
résulte  divers  degrés  d'ulcération  ou  de  dégénérescence.  J'ai  obsem 
ces  phénomènes  sur  une  jeune  dame  que  j'ai  eu  à  traiter  à  Paris  en 
183(5,  el  qui  avait  consulté  ,  entre  autres,  deux  professeurs  deU 
Faculté.  J  ai  remédié  à  l'engorgement  par  des  médications  topiques 
et  le  décubitus  horizontal  prolongé  pendant  plusieurs  mois;  j'ai 
opéré  à  la  longue  la  réduction  de  l'organe.   Cette  déformation  est 
l'origine  de  certaines  inflammations  de  l'utérus  dont  on  ne  se  reod 
pas  toujours  compte  {Gaz.  niéd.,  18  nov.  1837). 

Le  col  est  parfois  conique ,  très  allongé ,  avec  un  orifice  central 
minime.  J'ai  rencontré  cette  disposition  vicieuse  chez  nombre  de 
femmes  stériles  :  M.  Cartoni  fait  observer  que  la  cavité  du  col,  aa 
lieu  d'être  ovale,  est  alors  infundibuliforme  :  de  là  un  obstacle  i 
la  conception,  à  l'écoulement  menstruel,  et  par  suite  sensibilité 
morbide  de  la  matrice  et  du  vagin,  môme  hystérie,  dysméno^ 
rhée,  etc.  J'ai  réussi  dans  quelques  cas  en  dilatant  l'ouverture  da 
museau  de  tanche  avec  une  éponge  préparée,  enduite  d'une  pom- 
made belladonée.  Si  cela  ne  suffit  pas,  M.  Cartoni  propose  la 
résection  de  l'extrémité  du  col  \  sa  figure  conique  et  allongée  et  son 
sommet  efllié  rendent  cette  opération  aisée  à  pratiquer.  On  en  am* 
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putera  seulement  assez  pour  que  le  moignon  restant  offre  une  sur- 
ine suffisamment  large  et  un  orifice  d'une  ampleur  convenable  pour 
les  fonctions  utérint^s.  La  guérison  obtenue  par  ce  moyen  aura 
l'avantage  ;  1*  d'offrir  une  issue  plus  facile  àTécoulement  menstruel; 
et  2o  aux  mucosités  qui  ne  s'arrêteront  plus,  pour  encombrer 
Teqièce  de  filière  que  présentait  Torgane.  3»  Dès  lors,  plus  de 
pressions  ni  de  froissements  dans  le  vagin  et  sur  le  rectum,  et  par 
mite  disparition  des  désordres  qu'ils  occasionnaient,  à""  Le  sperme 
iroavera  une  voie  suffisante.  Roux  et  Lisfranc  parlent  d'une  femme 
qui  devint  enceinte  peu  de  temps  après  la  résection  du  col  dégé* 
néré,  et  eut  un  accouchement  heureux;  auparavant  elle  avait  eu 
une   première  couche  très  pénible  (Gartoni,  Di  alcutic  itmorm, 
iiiposiziom  delt  utero,  1838).  J'ajouterai  que  Dupuytren,  cou- 
soité  par  une  femme  qui  ne  pouvait  concevoir,  trouva  un  col  de  la 
longueur  et  de. la  forme  du  doigt,  et  faisant  saillie  dans  la  vulve, 
quand  le  diaphragme  était  abaissé  par  de  grandes  inspirations.  Il 
en  fit  la  résection  partielle,  et  elle  ne  tarda  pas  à  devenir  grosse 
(Jattrn.  de  méd.  et  chir.  prat.^  1836,  p.  534). 

Structure.  —  1"*  L'intérieur  de  l'utérus  est  tapissé  par  une  mem- 
brane: est-ce  une  muqueuse?  on  l'a  nié  (Morgagni,  Chaussier). 
Pour  moi,  en  raison  des  leucorrhées  utérines,  des  i>olypes  muqueux 
cl  de  l'hémorrhagie  menstruelle,  j'ai  toujours  cru  à  son  existence  : 
aujourd'hui  elle  est  démontrée  par  les  micrographes.  C'est  une 
membrane  lisse  et  polie,  rosée,  plus  épaisse  dans  le  corps  que  dans 
le  col,  partout  adhérente,  dense,  mais  peu  consistante  et  facile  à 
déchirer  par  le  contact  des  corps  durs;  ce  qui  commande  beaucoup 
de  soins  dans  l'emploi  des  instruments  de  chirurgie.  —  Elle  est 
recouverte  d'un  épithélium  cylindrique  vibratile,  dont  les  cils  agités 
de  mouvements  oscillatoires  auraient  pour  but  de  faciliter  la  pro- 
gression des  spermatozoaires  vers  les  trompes.  —  La  surface  mu- 
queuse est  criblée  de  petits  trous  qui  sont  les  oriiices  de  glandules 
Uibuleuses  distribuées  en  grand  nombre  dans  toute  la  cavité  ;  dans 
le  roi  elles  portent  le  nom  fXœufs  de  Naboth,  Leurs  oblitérations 
donnent  lieu  à  des  kystes.  Le  mucus  utérin  est  visqueux,  tenace  et 
alcalin  à  l'état  normal  ;  on  a  prétendu  que  sa  transformation  acide 
nuisait  à  la  fécondité  en  altérant  les  spermatozoaires  (Dorme).  La  sub^ 
inflammation  des  glandules  utérines  y  provoque  Uf»c  hypersécrétion 
dont  résulte  la  leucorrhée  utérine  qui  est  une  des  causes  de  la  stéri- 
lité.—  Le  derme  muqueux  est  cellulo-dartoïque  ;  son  hypertrophie 
donne  lieu  à  des  polypes  ;  le  parenchyme  de  ceux-ci  est  souvent 
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garni  de  petits  kystes  {polypes  ntéro-folliculaires).  La  muqueuse 
utérine  produit  au  début  de  la  grossesse  une  exhalation  plastique 
qu'on  nomme  la  caduque.  Il  y  a  des  femmes  qui,  à  chaque  menstroe, 
perdent  des  débris  pseudo* membraneux  dus  évidemment  i  ces 
sortes  d'exhalation.  Après  la  conception  elle  se  couvre  de  villositéi, 
surtout  à  Tendroit  où  a  lieu  Tinsertion  du  placenta.  Ces  viliosità, 
ramassées  en  houppes,  forment  les  cotylédons  utérins. 

2*  Le  tissu  propre  de  la  matrice  est  dense,  analogue  au  tiso 
cellulo-fibreux  jaune  dans  Tétat  de  vacuité  (J.  Gloquet),  d*un  aspect 
gris  rougcàlre,  d*une  épaisseur  de  11  à  13  millimètres  (5  à  6  ligM). 
La  structure  musculaire  s'y  «distingue  bien  sur  les  femmes  mortel 
en  couche  (1).  On  admet  dans  le  corps  :  1*  des  fibres  obliques  su- 
peHicielles,  avec  un  faisceau  médian  sur  chaque  face  ;  2*  des  fibres 
circulaires  profondes,  disposées  en  deux  séries  concentriques  for- 
mant un  cône  dont  la  base  répond  à  la  ligne  médiane  et  le  sommet 
i  Touverture  utérine  de  la  trompe.  —  Dans  le  col  on  trouve  ds 
fibres  circulaires  qui  s*entrecroisent  a  angle  aigu.  On  voit  de  petits 
anneaux  musculeux  à  l'origine  des  trompes. 

ii^  Le  péritoine  enveloppe  la  matrice,  sauf  dans  le  quart  infériêar 

(i)  Ces  changements  de  structure  sont  un  phénomène  digne  de  renurqoe; 
j'en  afajs  souvent  fait  Pobfcrvation  dans  les  diverses  antopsies  que  J*ai  en  occa- 
sion de  pratiquer  pendant  mon  internat  à  TIIôtel-Dieu  de  Lyon,  de  1831  à  183&. 
J'ai  expliqué  ainsi  la  transformation  du  ptérygion  ce/^i4/<»tix  en  charnu:  iLe 
passade  de  Pétat  cellulo-fibreux  à  Pétat  vasculaire  et  même  musculaire  se  rei- 
contre  fréquemment  dans  l'économie;  Tanatomie  pathologique  et  companUie 
m'en  a  fourni  nombre  d'exemples  :  j'ai  depuis  longtemps  été  frappé  des  cImb- 
gements  qu'éprouve  le  ligament  rond  à  la  fin  de  la  grossesse  ;  au  lieu  de  fibreu 
je  l'ai  trouvé  musculeux  sur  plusieurs  nouvelles  accouchées  mortes  de  péritonite 
puerpérale.  C'est  au  reste  un  phénomène  analogue  à  celui  que  nous  offre  il 
matrice  qui,  fibreuse  avant  la  fécondation,  devient  musculeuse  lors  de  la  pa^ 
turitioo.  Plusieurs  fois  j'ai  rencontré  des  fibres  charnues  sur  les  uretères  daa 
les  cas  de  rétentions  anciennes  d'urine.  C'est  ainsi  que  les  ligaments  sus-épineii 
et  inter-épineux  rachidiens  sont  fibreux  ou  musculaires  suivant  les  animaux 
et  les  régions  anatomiques  où  on  les  considère.  Il  y  a  plus  :  une  dissection  atten- 
tive des  parois  abdominales  montre  que  les  muscles  semblent  naître  da  tissa 
fibreux,  et  ce  dernier  en  provenir.  Dans  les  difformités  du  tissu  osseux,  M.  Joies 
Guérin  a  constaté  que  les  muscles  éprouvent  la  transformation  fibreuse  lorsqu'ils 
sont  soumis  à  des  tractions  exagérées  {fiaz.  méd,  de  PariSy  août  1837).  Quand 
on  s'est  bien  pénétré  de  tous  ces  faits,  on  arrive  à  cette  conclusion  générale,  qœ 
le  tissu  fibreux  et  le  tissu  musculaire  sont  partout  continus,  et  ne  forment  que 
deux  nuances  d'un  même  système  organique  qui  devient  musculaire  ou  fibreux, 
selon  que  la  fibrine  s'y  dépose  ou  s'en  échappe.  »  (Annal.  Soc.  méd,  de  Gond, 
1888.) 
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de  sa  face  antérieure  où  elle  est  en  contact  avec  la  vessie  ;  il  forme 
en  avant  deux  replis  {ligaments  vésicO'Utérhis)^  deux  autres  en 
arrière  (ligaments  utéro-rectaux)  et  sur  les  côtés  les  ligaments 
larges.  Le  péritoine,  fort  adhérent  au  corps  de  l'organe,  surtout  sur 
la  ligne  médiane,  Test  moins  au  niveau  du  col  et  sur  les  bords ,  ce 
qui  permet  aux  opérateurs  de  le  décoller  au  besoin  pour  la  résection 
du  col.  Ajoutons  que  les  insertions  du  vagin  sont  larges  et  étendues  : 
elles  se  prolongent  dans  un  espace  de  13  millimètres  (6  lignes)  sur 
le  tissu  utérin,  ce  qui  permet  de  les  décoller  aussi  et  de  réséquer 
plus  haut  les  parties  malades,  avec  le  soin  d'attaquer  celles-ci  plutôt 
en  avant  qu'en  arrière  où  la  séreuse,  descendant  plus  bas,  risquerait 
d'être  lésée. 

L'utérus  a  beaucoup  augmenté  de  poids  et  de  volume,  lors  de  la 
parturition  :  au  lieu  de&5  à  60  grammes,  il  pèse  1  kilogramme  et  plus. 
Son  épaisseur  est  importante  à  connaître  pour  l'opération  césarienne: 
Meckel  Ta  vue  de  9  à  13  millimètres  (A  à  6  lignes)  dans  les  cinq 
premiers  mois.  On  jugera,  par  cette  minceur  de  Torgane  à  cette 
époque  de  la  gestation,  du  danger  imminent  qu'encourent  les 
finnaies  que  font  avorter  de  misérables  ignorants  avec  des  instru- 
ments pointus.  De  six  à  neuf  mois,  l'épaisseur  varie  de  i  à  9  milli- 
mètres (2  â  i  lignes)  selon  Meckel  ;  de  6  à  9  millimètres  (3  à 
h  lignes)  selon  madame  Boivin.  Elle  était  de  11  millimètres  (5  lignes) 
sur  une  femme  opérée  par  M.  Stolz  avant  l'écoulement  des  eaux, 
tandis  que  M.  Putégnat,  n'ayant  pu  opérer  qu^après  la  rupture  de 
la  poche,  trouva  des  parois  d'environ  hh  millimètres  (2  pouces);  ce 
qui  nous  semble  condamner  cette  opinion  de  M.  Bello,  qu'il  faut 
attendre  cette  rupture  jiour  avoir  une  période  plus  active  du  travail 
et  des  contractions  plus  propres  à  arrêter  l'hémorrhagie.  <  Il  y  a 
certes  plus  de  danger  à  craindre  sous  ce  rapport  en  divisant  une 
épaisseur  de  6&  millimètres  (2  pouces)  qu'une  épaisseur  de  quelques 
lignes;  et  la  matrice  reviendra  bien  plus  sur  elle-même  dans  le 
dernier  cas  que  dans  le  premier  où  elle  a  en  partie  épuisé  sa  con- 
tractilité.  En  opérant  sur  une  matrice  pleine,  on  a  en  outre  cet 
avantage  que  la  plaie  se  réduit  à  une  très  petite  étendue  après  l'ex- 
traction des  eaux  et  du  fœtus.  »  (Malgaigne.)  Dans  un  cas  où  Cou- 
touly  avait  fait  une  incision  de  près  de  1&8  millimètres  (5  pouces 
et  demi),  la  malade  étant  morte  quatre  jours  et  demi  après  l'opé- 
ration, on  trouva  la  plaie  utérine  réduite  à  68  millimètres  (26  lignes), 
et  ses  bords  qui  se  touchaient  avaient  l'un  29  millimètres  (13  lignes)^ 
l'autre  36  millimètres  (10  lignes)  d'épaisseur. 
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L'épaisseur  est  plus  grande  à  rinsertion  du  placenta,  point  qu'3 
convient  d'éviter  dans  l'opération.  MM.  Mayor  (de  Genève)  etKe^ 
garadee  ont  fait  avec  succès  l'application  du  stéthoscope  qui,  eo 
transmettant  le  bruit  de  souille  placentaire,  indique  d'après  eus  le 
lieu  de  l'insertion.  Mais  ce  signe  n'est  pas  toujours  assez  prêdi. 
M.  Velpeau,  d'après  SA  autopsies,  a  établi  que  le  placenta  ooms-  ! 
pondait  20  fois  à  l'orifice  d'une  tronnpe.  Nillot  place  celte  insertion 
du  côté  de  la  déviation  utérine,  et  pratique  en  conséquence  l'iad- 
sion  du  côté  opposé.  Ces  données  ne  sont  qu'approximatives,  fai 
discuté  ailleurs  (voy.  Parois  abdomifiales)  les  conditions  anateni- 
ques  de  l'hystérotomie.  Je  rapporterai  ici  un  fait  d'opération  ce» 
rienne  qui  porte  avec  lui  plusieurs  enseignements  ;  elle  a  été  prati- 
quée à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  (sept.  18A3)  pour  une  diflorraité  do 
bassin  avec  déviation  et  rétrécissement  des  deux  détroits.  La 
ischions  étaient  très  rapprochés,  et  n'auraient  pas  permis  les  mt- 
nœu\Tes  nécessaires  pour  la  craniotomie.  L'auscultation  n'indiqint 
aucun  bruit  qui  fit  connaître  que  le  fœtus  était  vivant.  Les  eiox 
étaient  écoulées  depuis  la  veille,  c'était  une  présentation  de  la  tète. 
La  matrice  était  inclinée  à  droite;  l'incision  fut  faite  verticalemeat 
sur  le  côté  droit  de  la  ligne  blanche,  jusqu'au  pubis,  par  le  pro- 
cédé que  nous  avons  indiqué  (pag.  282).  L'utérus  était  appliqué 
directement  contre  la  paroi  abdominale  sans  intermédiaire  dMotestin 
ni  d'épiploon.  Une  incision  y  fut  pratiquée  dans  une  étendue  de 
lAO  millimètres  (plus  de  5  pouces);  l'épaisseur  utérine  n'était  pis 
partout  la  même;  toutefois,  bien  que  les  eaux  fussent  écoulées,  ele 
était  loin  d'offrir  6â  millimètres  (2  pouces):  la  moyenne  était* 
13  à  15  millimètres  (6  à  7  lignes.)  Le  fœtus  fut  extrait  avec  quel- 
ques efforts  pendant  lesquels  la  matrice  semblait  être  menacée  d'an 
renversement;  le  placenta  était  implanté  en  arrière;  il  se  fitone 
petite  hémorrhagie  artérielle  par  les  bords  de  la  plaie.  La  suture 
nous  avait  paru  inutile  ;  comme  le  sang  continuait  à  couler  un  peu, 
on  voulut  néanmoins  appliquer  à  points  de  suture  ;  les  parois 
utérines,  en  se  contractant,  s'étaient  beaucoup  durcies,  elles  avaient 
acquis  une  épaisseur  d'environ  27  à  29  millimètres  (12  à  15  lignes) 
et  la  division  avait  déjà  diminué  de  27  millimètres  (1  pouce).  L'ou- 
verture abdominale  fut  réunie  par  la  suture  enchevillée.  La  malade 
mourut  deux  jours  après.  A  l'autopsie,  la  plaie  de  la  matrice  n'avait 
guère  plus  de  81  millimètres  (S  pouces),  et  se  trouvait  très  obli- 
que, par  rapport  au  viscère.  Les  bords  étaient  épais,  mais  ils 
bâillaient  entre  les  sutures,  au  point  de  permettre  Tintroduction  do 
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doigt  ;  il  est  donc  inutile  de  suturer  la  matrice  dans  ces  cas.  Il  s'était 
exhalé  un  peu  de  sang  qui  restait  épanché  superficiellement  au-dessus 
du  pubis. 

Quels  sont  les  moyens  de  suspension  de  Tulérus  ?  C'est  une  ques- 
tion en  litige.  Pour  nous,  nous  les  trouvons  dans  ses  rapports  avec  le 
vagin,  dans  les  replis  queforme  le  péritoine  et  dans  les  ligaments  qu*il 
double  :  —  !•  Des  ligaments  antérieurs  l'unissent  à  la  vessie  (vésico^ 

-  uiérins).  —  2»  Des  Ugsunenis postérieurs  (recto-utérim)  rattachent 
AU  rectum.  A.  Petit,  après  Santorini ,  a  décrit  d'autres  ligaments 

ff    (utérthsacrés)  qui  du  col  se  portent  en  arrière  vers  le  sacrum  ,  et 

r  circonscrivent  la  fosse  recto-vaginale.  —  3°  Les  ligaments  larges 
sont  dus  i  un  repli  transversal  du  péritoine,  qui,  après  avoir  tapissé 
les  deux  faces  de  l'utérus,  relie  leshords  utérins  au  pourtour  iliaque» 
en  divisant  la  cavité  pelvienne  en  deux  cavités  secondaires  :  l'an- 
térieure loge  la  vessie ,  et  la  postérieure  le  rectum.  Le  bord  posté- 
rieur de  ce  ligament  se  subdivise  en  trois  ailerons;  l'antérieur 
embrasse  le  ligament  rond ,  le  moyen  la  trompe,  et  le  postérieur 
Tovaire  et  son  ligament.  Les  ligaments  larges  contiennent,  entre 
les  deux  feuillets  séreux  qui  les  constituent ,  des  artères  nées  de 
Thypogastrique,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des  nerfs,  quelques 
filffes  musculaires  de  l'utérus  et  deux  lames  fibro-celluleuses  éten- 

r  dues  des  bords  du  vagin  aux  côtés  du  bassin.  Il  s'y  trouve  en  outre 
un  tissu  cellulo-graisseux  qui  communique  avec  celui  de  la  région 
sacro-seiatique  et  le  tissu  profond  de  la  fesse  :  aussi  les  abcès  du 
ligament  large  peuvent-ils  fuser  au-dessous  du  grand  fessier;  il 
peut  en  ôtre  de  même  des  thrombus  latéraux  du  vagin.  Le  pus  et  le 
sang  peuvent  aussi  remonter  vers  la  région  iliaque.  —  A*"  Les  liga- 
ments rotuis  sont  deux  faisceaux  arrondis,  fibro-musculeux,  garnis 
de  vaisseaux  etsurtoutde  veines  susceptibles  de  devenir  variqueuses, 
et  qui ,  des  bords  de  la  matrice,  en  avant  de  la  trompe,  se  portent 
au  canal  inguinal  qu'ils  traversent  pour  s'épanouir  dans  le  mont  de 
Vénus  et  les  grandes  lèvres.  On  peut,  avec  A.  Petit ,  leur  rapporter 
la  douleur  des  aines  qui  accompagne  la  grossesse,  les  métrites.  On 
pense  qu'ils  s'opposent  à  ce  qu'on  abaisse  la  matrice  ;  M.  Tanchou 
assure,  au  contraire,  qu'ils  ne  sont  jamais  tendus  et  ne  peuvent 
retenir  cet  organe.  M.  Malgaigne  attribue  la  résistance  à  l'aponé- 
vrose pelvienne.  Peut-être  ne  peut-on  ici  rigoureusement  conclure 
du  cadavre  au  vivant.  C'est  une  question  que  la  pratique  résout 
autrement,  c  Ces  ligaments  se  laissent  ordinairement  distendre  par 
une  traction  lente  et  prolongée  ;  et  c'est  ainsi  qu'on  amène  le  col 
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utérin  a  la  vulve  pour  en  faire  Texcision  ^  lorsqu'ils  résistent ,  au 
contraire,  ^opération  est  impraticable.  >  (Malgaigne.)  Je  ne  sau- 
rais approuver  celte  doctrine;  j'ai  vu  à  Paris  opérer  des  polypes, 
réséquer  des  cols,  en  abaissant  Tutérus  ;  les  résultats  ont  souventété 
funestes,  et  à  Tautopsie  nous  trouvions  une  péritonite  partielle  et 
une  inflammation  des  ligaments  larges;  j*ai ,  pour  mon  compte, 
renoncé  à  abaisser  Tutérus  :  j'opère  sur  place  ,  et  j'attribue  a 
cette  précaution  les  succès  que  j'ai  obtenus.  J'ai  lieu  de  croire  la 
manœuvre  opposée  défectueuse  et  pleine  de  dangers.  M.  Malgaigne 
avoue  lui-même  que  c  cet  allongement  ne  se  fait  pas  sans  doulear  ; 
loin  de  là,  les  malades  sont  unanimes  pour  dire  que  c'est  le  tempt 
le  plus  pénible  de  l'opération.  »  On  doit  donc  se  dispenser,  autant 
que  possible,  d'abaisser  l'utérus  ;  on  évite  des  tiraillements  fâcheux, 
et  les  suites  de  l'opération  sont  plus  simples. 

Le  vagin,  qui  embrasse  le  col,  sert  aussi  à  soutenir  la  matrice; 
quand  il  a,  par  une  cause  quelconque ,  perdu  sa  tonicité ,  il  Use 
se  produire  le  prolapsus  utérin  ;  de  là  Tidée  de  l'épisioraphie,  desti- 
née à  y  remédier  en  diminuant  les  dimensions  du  conduit  vaginal 
(Fricke).  M.  Desgranges  (de  Lyon)  a  obtenu,  par  sa  méthode  di 
pincement^  de  nombreuses  guérisons  qui  la  recommandent  aux 
chirurgiens.  —  La  matrice  se  trouve  a  une  assez  grande  hauteur 
dans  le  vagin.  M.  Gubian  a  observé  qu'elle  est  plus  élevée  chez  les 
femmes  grandes  que  chez  les  petites ,  et  explique  ainsi  comroenl 
les  premières  sont  en  général  moins  fécondes  que  les  dernières. 
Le  fond  de  l'utérus  est  d*ordinaire  au  niveau  du  détroit  supérieur; 
mais  ce  niveau  varie  comme  la  distance  du  museau  de  tanche  par 
rapport  à  la  vulve. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  t//^*n«5,  branches  de  l'hypo- 
gastriquc,  paraissent  surtout  destinées  au  col,  et  les  artères  uténh 
ovariennes,  nées  de  l'aorte,  et  analogues  à  l'artère  spermatique, se 
distribuent  au  corps  de  l'utérus.  Toutes  se  développent  beaucoup 
pendant  la  grossesse.  M.  Huguier  a  signalé  dans  l'épaisseur  du  col, 
au  niveau  de  son  union  au  corps  utérin,  un  anneau  ariérielqûCÊ 
acomparé  au  cercle  artériel  de  l'ouverture  buccale  et  de  l'orifice 
oesophagien  de  l'estomac.  L'opérateur  a  besoin  d'être  prévenu  de 
cette  disposition  anatomique.  —  Les  veines  sont  satellites  des 
artères  :  les  inférieures  se  jettent  dans  la  veine  hypogastrique  ,  el 
les  supérieures  (veines  utéro-ovariennes)  dans  la  veine  rénale. 
Leurs  branches  sont  tellcmcnl  anastomosées  entre  elles,  qu'elles 
offrent  l'apparence  d'un  tissu  érectile.  Très  développées  pendant  la 
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grossesse,  elles  forment  des  sinus  {sinus  utérins)  qui  restent  béants 
après  le  décollement  du  placenta ,  et  se  trouvent  fort  exposées  à 
8*eDflammer.  Les  opérations  qu'on  pratique  alors  sur  la  matrice  font 
courir  les  mêmes  accidents  ;  Tinfection  purulente  est  souvent  une 
suite  de  la  phlébite  puerpérale.  —  Les  lymphatiques^  peu  appa- 
rents dans  l'état  de  vacuité,  prennent  un  grand  développement 
dorant  la  gestation:  ils  offrent  alors  de  vastes  ampoules.  Ceux  du 
corps  vont  aux  ganglions  lombaires,  ceux  du  col  aux  ganglions 
pelviens,  et  quelques-uns  de  ces  derniers  à  un  ganglion  situé  près 
do  canal  sous-pubien  (P.  Dubois);  la  lympbite  complique  fréquem- 
oient  la  fièvre  puerpérale. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  1*  le  grand  sympathique 
fournit  des  branches  par  le  plexus  ovarique  et  le  plexus  hypo- 
gastrique;  2"*  la  moelle  épinière  en  donne  par  le  plexus  sacré. 
M.  Jobert  prétend  que  la  partie  vaginale  du  col  est  dépourvue  de 
nerfs  -,  du  moins  y  sont-ils  peu  nombreux  et  très  ténus;  il  est  d'ex- 
périence qu'on  peut  débrider  le  col  avec  le  bistouri,  ou  l'attaquer 
toit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  les  caustiques,  et  cela  sans  trop  de 
douleur;  c'est  une  observation  qu'on  met  à  profit  en  chirurgie  ;  le 
corps  est  plus  richement  doté  de  nerfs  \  sa  sensibilité  est  plus  pro- 
iMHicée;  en  obstétrique,  douleurs  et  contractions  sont  syno- 
nymes (1). 

(i)  Parmi  les  opérations  Douvelles  de  la  chirurgie  cUi  xix*  siècle,  il  en  est  qui 
ptovent  plutôt  être  regardées  comme  des  tentatives  désespérées  de  Part,  que 
comme  des  conquêtes  réglées  de  la  science.  Telle  est  peut-être  Textirpation  de 
rmérus  en  place,  dont  nous  n*avons  pas  parlé  jusqu*ici.  Proposée  par  Vrisl)erg 
en  17879  formulée  par  Gutt)erlat  en  iSi/i,  tentée  pour  la  première  fois  en  Alle- 
magne par  Sauter  (1822),  en  Angleterre  par  Blundel  (1828),  en  France  par 
M.  Récamier  (1829),  elle  avait,  en  1832,  été  pratiquée  déjà  Tiiigt  fois  en  Eu- 
rope ;  il  n*y  avait  que  quatre  cas  de  succès  et  peut-être  encore  n*a-t-on  pas  pu- 
JMfcê  tons  les  revers.  L*extrême  difficulté  de  Fopération,  les  dangers  de  Pouver- 
tnre  do  péritoine,  de  la  lésion  du  rectum  et  de  la  vessie,  et  IMmminence  des 
lieniie»  consécuUves,  etc.,  font  assez  comprendre  tout  ce  qu*il  y  a  de  hasardé  et 
de  téméraire  dans  cette  tentative  ;  il  n*en  est  pas  de  même  de  Tcxtirpation  de  la 
matrice  sortie  de  sa  place  naturelle  (ptosisj  ;  mais  alors  encore  il  existe  nombre 
de  eaoses  d^erreurs  :  M.  Velpeau  en  a  communiqué  un  exemple  à  l'Académie 
(lA  lévrier  i8/i3)  ;  il  en  existe  d*autres  dans  les  auteurs  ;  jVn  pourrais  citer 
moi-même. 
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Des  ovaires  et  des  trompes. 

A.  Les  ovaires  sont  des  organes  glanduleux  qui  sécrètent  ToMrf; 
ils  caraclérisent  le  sexe  féminin,  comme  le  testicule  le  sexe  mu* 
culin.  P.  Pott  ayant  opéré  d*une  hernie  étranglée  une  femme  a  qui 
il  enleva  les  ovaires,  la  voix  de  celle-ci  devint  rauque,  le  mentoo  le 
couvrit  de  barbe,  les  seins  s'aiïaissèrent,  et  les  règles  ne  reparorwt 
plus.  M.  Burggraeve,  après  avoir  relaté  deux  cas  d* absence  deli 
matrice  (Annal.  gynécol.^iSi9 ,  iV"  12),  professe  que  cet  orgine 
peut  manquer  sans  que  les  caractères  distincti£s  du  sexemanquenl; 
que,  dans  l'ordre  de  leur  importance,  ce  sont  les  ovaires  et  mi 
l'utérus  qui  viennent  en  première  ligne,  que  c'est  à  eux  qu'il  but 
rapporter  l'influence  constitutionnelle  qu'on  attribue  i  la  mabrio. 

Les  ovaires  sont  situés  dans  le  bassin,  de  chaque  côté  de  roté» 
rus,  en  arrière  des  trompes,  et  maintenus  par  un  ligament  prope 
(ligament  de  f  ovaire)  et  par  les  ligaments  larges.  Malgré  m 
moyens  de  fixation,  on  a  vu  l'ovaire  faire  hernie  par  l'échancnin 
ischia tique  (Papin),  par  Tombilic  (Camper),  et  plus  souvent  du» 
l'aine  :  M.  Cruveilhier  a  vu  beaucoup  de  déplacements  de  ce  der- 
nier genre  chez  des  femmes  âgées.  La  hernie  ovarique  inguinale ot 
plus  fréquente  que  la  crurale  dans  le  rapport  de  0  a  1  (Deneux)  ou 
de  9  à  2  (Murât).  La  disposition  du  ligament  rond  nous  semUe 
rendre  compte  de  cette  particularité.  Ces  hernies,  de  même  que  les 
adhérences  anormales,  peuvent  ôtre  une  cause  de  stérilité.  L'ovaire 
hernie  ne  s'atrophie  pas  comme  le  testicule  ;  il  présente  des  sym- 
ptômes spéciaux  :  a  la  puberté,  il  grossit;  à  chaque  époque  mem- 
Iruelle,  il  s'engorge  et  devient  douloureux. 

Les  ovaires  se  composent  :  1°  d'un  tissu  propre^  analogue  à  la  tu- 
nique albuginée  du  testicule  et  envoyant,  comme  elle,  des  prolonge- 
ments intérieurs  qui  circonscrivent  des  espaces  étroits  ;  2*  d'ua 
iissu  cellulo-vasculaire  {stroma,  de  BauOr)  qui  sert  de  nid  aux  vés- 
cules  et  se  gorge  de  sang  pendant  la  fluxion  menstruelle  ;  8*  enAn 
des  ovules  de  Graaf  :  ce  sont  de  simples  vésicules,  remplies  d'un 
liquide  albumineux  au  milieu  duquel  nage  V ovule  proligèreoi» 
développe  l'embryon  après  la  fécondation.  A  chaque  apparition  des 
règles,  une  vésicule  se  rompt  et  laisse  échapper  un  ovule  ;  il  résulte 
de  cette  petite  déchirure  une  cicatrice  qui  forme  une  tache  jaune  i 
la  surface  de  l'ovaire  (corpus  luteum).  Cet  ovule,  au  lieu  de  suivre 
sa  marche  normale,  peut  se  développer  sur  place  (grossesse  ova- 
rique) ou  tomber  dans  le  péritoine  (grossesse  abdominale). 
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Le  parenchyme  des  ovaires,  très  développé  pendant  la  période  de 
fécondité,  se  ratatine  dans  la  vieillesse.  Des  vésicules  peuvent  être 
distendues  par  un  liquide  abondant  :  c'est  l'hydropisie  enkystée  des 
ovaires  qui  peut  acquérir  un  volume  énorme  */uniloculaires,  ces 
jkystes  peuvent  être  évacués  par  une  ponction  et  comportent  Tin- 
jection  iodée;  multiloculaires,  ils  offrent  plus  de  difficultés;  multi- 
^es,  ils  ne  peuvent  être  attaqués  efficacement  que  par  Tincision 
ou  même  l'extirpation .  L*ovariotomie,  assez  répandue  en  Angle- 
terre et  surtout  en  Amérique,  est  peu  usitée  en  France  ;  M.  Chereau 
établit  que  sur  66  opérations  par  le  haut  appareil  (grande  incision 
du  sternum  au  pubis),  il  y  a  eu  45  rétablissements,  et  sur  16  par 
le  petit  appareil  (incision  de  10  à  12  centimètres),  il  y  a  eu  10  gué- 
riflons  ;  en  somme  il  y  a  eu  sur  83  cas,  27  morts  attribuables  à 
l'opération  :  sur  66  sujets,  il  y  a  eu  86  fois  des  adhérences,  et 
iO  fois  elles  furent  telles  que  le  chirurgien  dut  abandonner  Topéra- 
iioD.  Cependant  il  y  a  moins  de  mortalité  dans  l'ovariotomie  que 
dans  la  plupart  des  grandes  opérations  que  les  hommes  de  Tart 
n'hésitent  pas  à  pratiquer  (Bullet.  thérap.,  1847).  J'ai  fait  con- 
Battre  {Gaz.  méd.,  1855,  p.  826)  les  résultats  de  la  seule  pratique 
de  M.  Wasington  Atlee:  sur  80  opérées,  il  a  obtenu  17  succès; 
-diez  3  femmes,  la  fécondation  a  eu  lieu  après  Tovariotomie.  Il  y  a 
-•u  iS  insuccès,  et  le  nombre  en  eût  diminué  si  Ton  n'avait  pas 
commis  des  erreurs  de  diagnostic  et  si  Ton  n'avait  pas  opéré  malgré 
des  contre-indications  cliniques. 

B.  Les  trompes  {oviducte^  trompes  de  Fallope)  sont  le  canal  vec- 
teur des  ovaires  :  c'est  un  conduit  flottant,  long  d'environ  12  cen- 
timètres, logé  dans  l'aileron  moyen  du  ligament  large  ;  il  est  creusé 
d*un  canal  central  qui  fait  communiquer  la  cavité  utérine  avec  celle 
du  péritoine,  unique  exemple  dans  Téconomie  de  la  communication^ 
d'une  séreuse  avec  une  muqueuse  :  cette  perméabilité  explique  le 
danger  des  injections  intra-utérines  trop  fortes  ou  trop  considérables. 
Ce  canal  central  s'ouvre  dans  l'utérus  par  un  orifice  étroit  vers  les 
angles  supérieurs  de  cet  organe  ;  de  là  il  va  en  s'élargissant  peu  à 
peu  et  se  dirige  vers  l'ovaire,  auquel  il  est  fixé  par  le  ligament  tubo- 
€parien.  La  trompe,  malgré  ses  liens,  est  exposée  à  se  déplacer:  on 
l'a  vue  faire  hernie  plus  souvent  que  l'ovaire.  Son  extrémité  externe 
ou  abdominale  (pavillon)  est  garnie  de  dentelures  ou  franges,  et 
évasée  en  forme  d'entonnoir  ;  elle  vient,  dans  l'ovulation,  s'appliquer 
sur  la  surface  ovarique  pour  recevoir  l'ovule.  Des  adhérences  anor- 
males, en  s'opposant  à  ces  fonctions,  peuvent  entraîner  la  stérilité; 
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l'oblitération  de  la  trompe  a  les  mêmes  conséquences  :  l'ovule  peat 
être  arrêté  dans  ce  canal  et  s*y  développer  {ffrassesse  tubairt)^ 

Stmctttre.  —  1*  La  trompe  est  enveloppée  de  la  séreuse  périto- 
néale.  —  2*  Elle  se  compose  d* un  tissu  propre  ceUulo*fibreux,  oa 
fibro-plastique,  selon  MM.  Robin  et  Richard  -,  pendant  la  grossesse, 
il  prend  l'apparence  musculaire.  —  3*  Une  muqueuse  fine  tapisse 
le  conduit  central  ;  elle  sécrète  un  mucus  épais  et  visqueux  (fà 
peut  interrompre  la  perméabilité  tubaire:  autre  cause  de  stérilité. 
Elle  est  recouverte  d'un  épithélium  vibratUe,  destiné  i  faire  pro« 
gresser  le  sperme  et  l'ovule,  l'un  vers  l'oeuf  à  féconder,  l'autre  vers 
la  matrice. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  fournies  par  TartèR 
utéro-ovarienne,  née  de  l'aorte.  Elles  se  développent  beaucoup  dass 
les  tumeurs  ovariennes  :  leur  volume  énorme  dans  un  cas  d'ovi- 
riotomie  empêcha  Dieffenbach  de  terminer  l'opération.  —  Lei 
veines  sont  nombreuses  et  plexiformes  ;  elles  se  jettent  dans  la  veine 
cave  inférieure.  Elles  forment  \e  plexus  ovarique  qui  communiqw 
avec  les  plexus  veineux  du  vagin  et  de  la  matrice  ;  ce  qui  com- 
mande de  grandes  précautions  dans  l'ovariotomie.  —  Les  lymphh 
tiques  sont  nombreux  ;  ils  vont  se  rendre  aux  ganglions  lombaibres; 
c'est  le  point  qu'il  faut  explorer  dans  les  dégénérescences  ovari- 
ques.  —  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  rénal  et  du  plexus  bypih 
gastrique. 

ARTICLE  U.  —  APPAREIL  URINAIRE. 
S  I.  —  lie  raièOm. 

L'entrée  de  l'urèthre  est  le  méat  urinaire.  Voici  quelques  points 
de  ralliement  pour  le  reconnaître  dans  le  cathétérisme  i  couvert: 
Le  méat  est  situé  sur  la  ligne  médiane,  au  bas  du  vestibule,  à  9  on 
11  millimètres  (A  à  5  lignes)  au-dessous  de  la  commissure  des 
nymphes  sur  le  clitoris,  entre  deux  petites  saillies  qui  Tentourent 
en  guise  de  troisième  lèvre,  et  enfin  immédiatement  au-dessus  d'un 
tubercule  dû  à  la  crête  longitudinale  antérieure  du  vagin.  L'op^ 
rateur,  reconnaissant  avec  l'index  gauche  le  tubercule  uréthral, 
ramène  le  bec  de  la  sonde  d'arrière  en  avant  jusqu'au  méat,  oà  il 
l'engage.  Oa  évite  ainsi  les  tâtonnements  désagréables  auxquels  od 
s'expose  en  présentant  l'instrument  d'avant  en  arrière.  On  donne 
au  méat  6  millimètres  d'ouverture,  et  8  à  12  millimètres  au  caoal 
près  du  col  ;  ces  deux  orifices  sont  très  dilatables  ;  mais  il  ne  fau- 
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draît  pas  pousser  trop  loin  leur  extensibililé,  sous  peine  de  leur 
iiure  perdre  leur  tonicité  :  c'est  là  une  des  causes  de  Tincontinence 
d^urine. 

La  longueur  moyenne  de  l'urèthre  est  de  27  à  8S  ou  S6  milli- 
mètres (12  à  15  ou  16  lignes)  ;  certaines  circonstances  la  font  va- 
rier :  elle  s*agrandit  dans  la  grossesse,  où  la  vessie  est  refoulée  et 
où  son  canal  s'allonge  :  je  l'ai  constaté  aussi  dans  divers  engoi^e- 
ments  utérins.  —  Sa  direction  est  oblique  en  haut  et  en  arrière  ;  elle 
n'est  pas  rectiligne;  sans  décrire,  comme  chez  l'homme,  une  demi- 
révolution  autour  de  la  symphyse,  l'urèthre  de  la  femme  forme  une 
légère  courbure  à  concavité  antérieure.  Dans  la  grossesse  il  est 
presque  droit  et  vertical  ;  dans  un  cas  d'hypertrophie  de  la  malrice 
avec  semi-prolapsus,  je  l'ai  vu  perpendiculaire  et  caché  derrière  la 
symphyse  :  le  méat  cesse  alors  d'être  sur  le  même  plan  que  le  ves- 
tibule et  semble  enfoncé  dans  le  vagin.  Dans  le  cystocèle  vaginal 
compliquant  une  chute  de  matrice,  il  peut  décrire  une  courbe  op- 
posée, à  concavité  inférieure.  Lie  cathétérisme  se  fonde  sur  ces  don- 
nées ;  l'exploration  vaginale  sert  utilement  à  conduire  l'algalie 
dans  les  cas  difficiles.  —  h^  calibre  de  l'urèthre  semble  augmenter 
du  méat  jusqu'auprès  du  col  où  il  diminue  ;  il  l'emporte  sur  celui 
de  rhomme,  admet  de  plus  gros  cathéters,  et  se  trouve  beaucoup 
plus  dilatable  ^  ce  qui  explique  la  rareté  des  opérations  de  taille 
chez  la  femme,  la  largeur  du  canal  ouvrant  aux  petits  calculs  une 
issue  facile  :  il  est  même  possible  d'y  introduire  des  pinces  pour  les 
saisir  jusque  dans  la  vessie.  J'y  trouve  encore  la  raison  physiolo- 
gique de  certaines  incontinences  d*urine  chez  la  femme  (voy.  Pro* 
State).  M.  Pérousea  vu  l'incontinence  urinaire  cesser  chez  quelques 
filles  par  l'excitation  locale  du  mariage  {Thèse^  Paris,  183A,  n""  276). 
Samuel  Lair  en  a  guéri  avec  une  sonde  enduite  d'une  pommade 
cantharidée  \  M.  Imbert  (de  Lyon)  a  réussi  avec  le  sous-carbonate 
de  fer  ou  des  préparations  de  cantharides  à  l'intérieur.  Dans  un  cas 
d'incontinence  par  dilatation  énorme  de  l'urèthre  qui  pouvait  ad- 
mettre le  doigt,  chez  une  Hlle  de  dix-sept  ans,  M.  Gensoul  imagina 
d*enlever  un  lambeau  triangulaire  à  base  antérieure,  long  de  18  à 
20  millimètres  (8  à  9  lignes]  et  creusé  dans  l'épaisseur  de  la  cloison 
vésico-vaginale.  Les  lèvres  de  la  plaie  furent  réunies  par  la  suture 
entortillée  sur  deux  épingles  d'or,  dont  les  branches,  courbées 
pour  s'accommoder  au  vagin,  pendaient  dans  le  canal  où  elles  re- 
çurent les  anses  de  fil.  Une  sonde  de  caoutchouc  fut  laissée  à  de- 
meure dans  Turèthre.  Les  aiguilles  furent  enlevées  le  sixième  jour 
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et  la  sonde  le  neuvième  ;  la  cicatrisation  était  faite.  La  gamson 
datait  de  deux  ans  quand  M.  Pérouse  publia  le  fait  en  18SA.  —  Ce 
procédé  ingénieux  prête  à  quelques  objections  :  le  lieu  d'élection 
était  ici  plein  de  dangers.  Si  j'avais  a  pratiquer  cette  opératioD, 
je  préférerais  attaquer  la  paroi  supérieure,  où  TablatioD  da  lam- 
beau permettrait  d'atteindre  plus  sûrement  le  but  :  on  ne  coumit 
pas  les  mômes  risques  qu'à  la  paroi  inférieure  où  Ton  s*expo8e  éri- 
demnient  a  une  fistule  uréthro-vaginale. 

Structure.  —  L'urètlire  de  la  femme  n'a  rien  d'analogue  ih 
prostate,  et  n'offre  pas  trois  portions  distinctes  comme  chez  l'homme, 
l""  La  muqueuse,  continue  avec  celle  de  la  vessie  et  de  la  valve,  «I 
blanchâtre,  plus  épaisse  et  plus  dense  que  chez  rhomme  ;  elle  est 
protégée  parun  e/>i7Ae7iuf/ipavimenteux.  Versle  méatelle  est  souvent 
le  siège  de  végétations  que  je  rapporte  Buxfongus  :  je  les  ai  traitées 
avecsuccès  parl'excision  suivie  de  la  cautérisation(Ga2.  méd.,  18U). 
La  muqueuse  est  plissée  et  assez  lâchement  unie  aux  couches  son^ 
jacentes  pour  pouvoir  éprouver  un  véritable  glissement  :  cette  mo- 
bilité peut  aller  jusqu'à  permettre  le  renversemèni  de  lamuqueme^ 
accident  qu'on  obsen^e  parfois  chez  les  leucorrfaéiques.  Elle  est  gar- 
nie de  folHctUes  mucijMres^  surtout  près  du  col  et  du  méat  :  ils 
jouent  un  grand  rôle  dans  là  blennorrbée. — 2*  La  muqueuse  a  mie 
doub/ure  vascuiaite,  ereclile,  comme  dans  l'urèthre  de  l*homme. 
—  3*  La  twiique  fibreuse  d'enveloppe  est  supposée  contractile  ;  dk 
reçoit  vers  le  meal  des  libres  du  conslrictor  cunni,  et  vers  le  col  des 
libres  ciri*ulaires  qui  font  suite  à  celles  de  la  vessie  :  leur  cootra^ 
tion  chasse  Talgahe.  J*ai  plusieurs  fois  rencontré  des  spasmes  de 
Turèthre  qui  empêchaient  tantôt  d'introduire  la  sonde,  tantôt  deh 
retirer.  Vouloir  alors  forcer  le  passage,  ce  serait  s'exposer  à  des  dé* 
chirures  ou  à  des  fausses  routes.  Il  faut  attendre  que  Fêréthisme 
tombe. 

Les  rupports  de  Turethre  sont  complexes.  Il  repose  en  arrière 
sur  le  vagin,  auquel  Tunil  un  tissu  cellulaire  semi-érectile.  Enhaot, 
il  est  distant  de  6  à  9  millimètres  (3  à  i  lignes)  du  ligament  soos- 
pubien  dont  le  sépare  un  tissu  cellulaire  élastique  qui  permet,  en 
déprimant  le  caiiaK  de  l'éloigner  de  la  symphyse  d'environ  27  mil- 
limètres ^1  pouce  I. 

On  compte  divers  procédés  de  taiUe  re$tibu/aire  et  îtrethrale.  - 
i*  Dans  la  méiiiane,  le  procédé  de  Collot,  renouvelé  par  DuboiSt 
consiste  à  inciser  l'urèthre  de  bas  en  haut  vers  l'arcade  ;  on  ne  lèse 
que  quelques  veines  et  point  d'orgioes  importants;  ou  évite  le  cE- 
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toris  et  ses  vaisseaux  en  ne  s'approchant  pas  trop  de  la  symphyse. 
La  division  du  canal  n*a  pas  les  dangers  qu*on  lui  reproche  ;  elle 
parait  se  guérir  sans  fistule;  la  facilité  du  cours  de  l'urine  et  la 
brièveté  du  trajet  de  la  plaie  font  de  ce  procédé  le  meilleur  pour  les 
calculs  de  moyen  volume.  —  2''  Dans  la  taille  latérale^  on  divise  la 
muqueuse,  Taponévrosc  inférieure,  le  constrictor  cunni^  qui  s*étend 
jusqu'au  clitoris,  le  transverse,  le  bulbo-caverneux,  Taponévrose 
moyenne,  les  muscles  de  Wilson,  le  releveur  de  l'anus,  le  fascîa 
pelvia,  Turèlbre  et  le  col.  L'arlère  superficielle  est  en  dehors,  et  se 
perd  dans  les  grandes  lèvres  et  le  mont  de  Vénus;  la  honteuse 
interne  marche  obliquement  en  dedans  contre  la  branche  de  Tischion 
jusqu'à  27  millimètres  (1  pouce)  de  la  symphyse  où  elle  devient 
antérieure.  On  peut  la  sentir  avec  Tindex  porté  dans  le  vagin.  — 
S*  La  taille  bilatérale  a  eu  son  lithotome  double,  dû  à  Flurant  (de 
Lyon).  Elle  donne  une  ouverture  plus  grande  que  la  précédente,  et 
risque  moins  la  lésion  de  la  honteuse  interne  •,  mais  le  peu  d'écarté* 
ment  des  branches  du  pubis  si  près  de  la  symphyse  ne  laisserait  pas 
passer  une  pierre  volumineuse.  Au  contraire,  en  dirigeant  les  deux 
incisions  en  bas  et  en  dehors,  on  a  un  lambeau  moyen  qui  se  laisse 
déprimer,  et  alors  la  pierre,  à  son  passage,  correspond  à  une  partie 
plus  évasée  de  Tarcade  pubienne  :  c'est  ainsi  qu'opérait  Dupuytren. 
«—  &*  Lisfranc  objecte  encore  la  gravité  de  la  double  division  de 
Turèthre,  ce  qui  lui  a  donné  l'idée  d'appliquer  ici  le  procédé  de 
CSelse,  pour  sa  taille  vestibulaire  bilatérale,  sans  incision  du  canal. 
Elle  est  passible  des  mêmes  reproches  que  les  deux  précédentes.  — 
6*  Quant  à  la  taille  vésico-vaginale,  elle  ne  peut  être  qu'exception- 
Delle  :  j'en  connais  un  cas  pratiqué  à  Lyon,  qui  a  été  suivi  et  reste 
compliqué  d'une  fistule.  Ce  procédé  a  le  mérite  de  ménager  l'urèthre, 
mais  il  a  l'inconvénient  bien  plus  grave  de  léser  le  corps  de  la 
vessie. 

S  II.  —  De  U  vesiie. 

La  vessie,  qui  est  cylindroïdc  chez  l'enfant,  conolde  chez  l'homme, 
est  en  général  plus  large  et  plus  arrondie  chez  la  femme,  et  en 
mime  temps  plus  élevée  au-dessus  du  périnée  ;  son  grand  diamètre 
est  transversal,  sa  direction  oblique;  son  col,  évasé,  est  le  point  le 
plus  déclive;  toutefois  je  remarquerai  ici  une  particularité  anato* 
Diique  qui  a  échappé  à  nos  prédécesseurs  :  on  a  dit  qu'elle  n'a  pas 
de  bas-fond  ;  cela  n'est  point  exact.  Elle  repose  sur  le  vagin,  et  au 
lieu  de  présenter  une  surface  plane  ou  légèrement  concave,  comme 
chez  l'homme,  elle  offre  sur  la  ligne  médiane  un  dos  d'âne  très  pro- 
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Doncé  chez  certaines  femmes,  avec  deux  fosses  latérales  :  je  m'ex- 
plique ainsi  comment  les  fistules,  qui  occupent  le  centre  de  for- 
gane,  peuvent  ne  pas  donner  continuellemeot  issue  à  Turine;  on 
pourrait  même  en  tirer  parti  pour  la  cure,  en  pompant  latéralemcot 
le  liquide  à  mesure  qu'il  arrive.  La  présence  du  bas-fond  conctTe 
chez  rhomme,  avec  la  coexistence  des  colonnes  vésicales,  doooe 
une  des  raisons  de  la  fréquence  plus  grande  des  calculeux  parmi 
nous,  surtout  chez  ceux  qui  ont  des  habitudes  sédentaires  être* 
tiennent  longtemps  leurs  urines. 

La  vessie  est  tapissée  par  le  péritoine  comme  chez  Thomme;  cDe 
repose  sur  le  vagin,  auquel  elle  est  adhérente,  ce  qui  constitue  la 
cloison  vésico-vaginale,  i  travers  laquelle  on  peut  explorer  Tétat 
de  la  poche  urinaire,  ainsi  que  les  corps  étrangers  ou  les  tumeon 
qui  s'y  trouvent.  La  vessie  déprime  parfois  la  paroi  antérieure  da 
vagin  et  forme  tumeur  dans  sa  cavité  :  c'est  le  cystocèle  vaginal. 
On  l'a  vue  se  renverser  et  venir  faire  saillie  i  travers  le  méat 
H.  Malagodi  a  récemment  publié  (Gaz.  médic.^  1855,  p.  737)  un 
cas  rare  de  cysloptose  observée  chez  une  vieille  femme  :  la  vessie 
était  retournée,  le  col  se  trouvait  au  niveau  du  méat.  On  ne  put 
opérer  la  réduction.  Il  ne  faudrait  pas  confondre  cet  accident  afee 
le  renversement  de  l'urèthre.  La  vessie  est  en  rapport  en  arrièft 
avec  l'utérus;  la  pression  prolongée  de  la  tète  du  fœtus  au  passage 
peut  amener  la  gangrène  de  la  cloison,  et  consécutivement  une  fis- 
tule vésico- vaginale.  M.  Roy  de  (Lyon)  m'a  communiqué  un  fait  cu- 
rieux de  ce  genre,  consécutif  à  un  accouchement  laborieux,  et  qu'il 
a  vu  guérir  en  1835  par  la  formation  d'un  calcul  au-dessus  de 
l'ouverture,  de  manière  que  la  cicatrisation  de  ses  bords,  se  trouvant 
protégée  par  ce  corps  étranger ,  s'accomplit  heureusement. 

L'étude  de  l'urèthre  m'a  conduit  à  discuter  la  valeur  des  divers 
procédés  de  taille  :  la  brièveté  et  la  dilatabilité  du  canal  facilitent 
ici  la  lithotritie.  Les  perfectionnements  de  cette  méthode  ont  beau- 
coup sem  au  diagnostic  et  au  traitement  des  corps  étrangers  intro- 
duits dans  les  voies  urinaires  ;  en  18A2,  j'ai  réussi  à  retirer  ainsi  de 
la  vessie  une  forte  épingle,  longue  de  67  millimètres  (2  pouces  1/2),' 
garnie  d'une  grosse  tête  dorée,  qu'une  fille  de  vingt  et  un  ans 
s'était  introduite  pendant  l'acte  de  l'onanisme  :  je  pratiquai  d'abord 
une  injection  tiède  ;  puis  j'allai  à  la  recherche  de  la  tête  que  je 
chargeai  entre  les  cuillers  d'un  brise-pierre  courbe  ;  je  l'attirai  en 
la  faisant  rouler  sur  son  axe  entre  les  mors  de  l'instrument,  pour 
lui  faire  subir  une  sorte  de  version  céphalique  ;  et  je  pus  Textraire 
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en  déprimant  Turèthre  vers  le  périnée  pour  éviter  la  branche  du 
pubis,  ce  que  j'oblins  par  un  mouvement  de  bascule  qui  relevait  le 
manche.  Les  résultais  furent  très  heureux;  le  repos  au  lit  et  quel- 
ques bains  suffirent  à  la  cure  {Mélang.  de  chirtirg.,  p.  223).  De- 
puis lors,  j*ai  eu  plusieurs  fois  occasion  d*extraire  des  corps  étran- 
gers tombés  dans  la  vessie  :  je  me  suis  servi  avec  succès  de  la 
même  méthode.  J'ai  vu  à  Pise  et  a  Padoue  six  calculs  (et  j'en  ai 
recueilli  plusieurs  autres  exemples)  dont  les  noyaux  étaient  des 
épingles  ou  des  cure-oreilles  que  s'étaient  introduits  des  filles  adon- 
nées à  la  masturbation.  Sur  ces  cas,  et  sur  cent  soixante-six  colli- 
gés  par  M.  Civiale  dans  les  auteurs,  il  n'en  est  que  douze  où  les 
corps  étrangers  soient  sortis  spontanément,  et  soixante-quatre  fois 
on  a  été  forcé  de  pratiquer  l'opération  de  la  taille  {Gaz.  médic.^ 
1838,  n"*  17).  L'extraction  est  très  urgente  pour  empêcher  que  les 
déplacements  du  corps  étranger  ou  les  incrustations  salines  à  sa 
surface  ne  rendent  sa  sortie  de  plus  en  plus  difficile. 

ARTICLE  III.    —  APPAREIL  DÉFÉGATEUR. 

Le  rectum  est  refoulé  en  arrière  par  l'appareil  utérin.  Le  vagin 
lui  est  uni  dans  les  trois  quarts  inférieurs»  ce  qui  constitue  la  cloison 
recto-vaginale^  formée  de  toutes  les  tuniques  de  ces  deux  organes. 
En  haut,  oii  les  sépare  le  péritoine,  l'intestin  adhère  à  un  tissu  cel- 
lulaire lâche  qui  se  dédouble  aisément  et  permet  isolément  les  pro- 
lapsus du  vagin  ou  du  rectum.  Parfois  ce  dernier  pousse  l'autre  en 
bas  et  en  avant  vers  la  vulve  ,  et  donne  lieu  au  rectocèle  vaginal^ 
espèce  de  hernie  signalée  comme  nouvelle  par  M.  Malgaigne ,  mais 
déjà  connue  et  décrite  par  Sabatier ,  Van  Swieten ,  Monteggia  » 
darke,  etc.  MM.  Stoltz  et  Champion  (de  Bar-le-Duc)  ont  remarqué 
i|u'il  se  produit  souvent  alors  un  collet  analogue  à  celui  des  autres 
bernies.  La  muqueuse  rectale  faisant  saillie  entre  les  fibres  muscu- 
laires écartées,  le  resserrement  de  celles-ci  constitue  un  véritable 
anneau  qui  comprime  le  doigt  au  moment  où  il  s'engage  dans  la 
poche  pour  procéder  à  l'exploration  rectale  déjà  recommandée  par 
Clarke  etBellini  comme  fournissant  le  signe  pathognomonique  du 
mai.  Les  guérisons  spontanées  sont  très  rares;  M.  Erhmann  en  a 
recueilli  un  exemple,  et  M.  Malgaigne  un  autre. 

M  Sloltz  m'a  communiqué  un  procédé  ingénieux  qu*il  a  imaginé  pour  y  re- 
médiert  et  qui  a  réussi  dans  deux  cas.  V  temps  :Le  doigt  d*un  aide  est  introduit 
éaBsla  poche  herniaire  pour  la  tendre  ;  on  fait  sur  la  tumeur  deux  incisions  semi- 
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elliptiques,  dont  récartement  est  réglé  sur  sou  volnniti  Qndlssèqaeciroueitoïc 

avec  le  bisiouri  et  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  toute  la  portion  de  munusut 

ainsi  circonscrite,  en  ayant  soin  de  s'arrêter  à  la  tunique  fibro-fiaculairc.  — 

3*  temps.  Ayec  une  aiguille  courbe,  munie  d'un  fil  drë,  on  lait,  à  partir  de  li 

commissure  inférieure,  en  allant  de  gauche  à  droite,  une  sotare  à  pcriatt  piMêi, 

disunis  de  3  à  4  millimètres  (1  ligne  et  demie  à  3  lignes),  qui  oontovM  li 

commissure  supérieure,  et  revenant  à  son  point  de  départ,  clroonscrit  alaii 

toute  la  tumeur.  —  3*  temps.  Les  deux  fils  sont  attirés  par  la  mala  droite  p» 

dant  que  Tindex  gauche  refoule  la  tumeur,  et  réduit  la  hernie  par  une  c^ècc 

d'invagination.  Le  fil  rapproche  ainsi,  en  les  fronçant,  les  lèvres  saignaitcide 

la  plaie.  Un  nœud  à  rosette  termine  Topération.  La  tumeur  a  dinpara»  et  la  pv- 

tion  opérée  du  vaghi  rentre  dans  le  bassin,  hors  de  la  vue  ;  nne  cicatrice  n|ii* 

née  se  forme  et  se  consolide  rapidemenu  Le  rectocèle  est  nninlena  réMfV 

le  froncement  de  la  paroi  vaginale  et  par  la  répulsion  de  la  portion  litnWi  Ai 

rectum. 

c  G*est  chei  les  femmes  surtout  qu*on  peut  apprécier  la  jmtaM 
de  la  théorie  de  M.  O'Beirn  ;  bien  que  d'ordinaire  constipées,  tint 
très  rare  qu'on  trouve  des  matières  fécales  dans  le  rectum.  >  (U- 
gaigne.)  J'ai  déjà  dit  (voyez  Rectum  chez  Thomme)  que  Tobsem- 
tion  clinique  enseigne  le  contraire ,  et  j*en  appelle  à  rexpérieoee 
des  praticiens  sur  ce  point.  Le  mode  d*excrétion ,  après  les  déchi- 
rures du  périnée ,  n*est  pas  favorable  non  plus  i  cette  doctriie: 
aujourd'hui,  le  sphincter  supérieur  paraît  singulièrement  dédioè 
son  importance,  si  l'on  en  juge  d'après  le  silence  qui  s'est  fiût  aolnr 
de  cette  théorie. 

ARTICLE  IV.  —  W  PÉRINÉE. 

Le  périnée  chez  la  femme  présente  de  grandes  différeBces  suivirt 
l'âge.  Avant  la  puberté,  il  est  resserré  transversalement,  et  sa 
teur  prédomine.  Chez  l'adulte,  au  point  de  vue  obstétrical,  il 
prend  tout  le  plancher  inférieur  du  bassin  ;  ses  diamètres  antén- 
postérieur  et  transverse  ont  chacun  108  millimètres  (à  pouces); 
le  premier  peut  s'agrandir  encore  par  la  rétrocession  du  coooji. 
L'écartement  des  ischions  et  la  largeur  de  la  symphyse  sont  m 
caractères  ^  mais  les  vices  de  conformation  du  petit  bassin  loi  m 
priment  de  notables  variétés. 

Le  périnée  proprement  dit  doit  s'entendre  surtout  de  l'intervalb 
ano-vaginal.  Les  organes  de  cette  région  sont  compris  dans  oi 
espace  triangulaire  dont  la  base  répond  à  la  peau ,  et  le  sommet â 
l'adossement  du  rectum  et  du  vagin ,  ce  qui  constitue  la  doim 
recto-vaginale.  Sur  vingt  femmes,  la  profondeur  du  pérîné  ,  eatu 
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It  méâl  urinaire  el  le  eul-de-sac  du  péritoine  derrière  la  vessie  ^  « 
varié  de  6A  à  81  millimètres  (2  à  3  pouces)  ;  au  niveau  du  vestibule, 
la  dbtance  de  la  vessie  à  la  surface  a  offert  32  à  33  millimètres 
(10  à  15  lignes)  (Blandin). 

Lastructurepérinéale  nous  est  déjà  connue  par  l'étude  des  régions 
de  Tanus  et  de  la  vulve,  auxquelles  nous  devons  renvoyer  pour  éviter 
des  répétitions.  Son  relâchement  est  une  des  causes  qui  favorisent 
le  prolapsus  utérin.  Il  importe,  dans  l'accouchement,  de  le  soutenir 
pour  en  empêcher  la  déchirure  ,  accident  fréquent  en  obstétrique. 
U  n*y  a  pas  d'exemple  que  cette  division  ait  jamais  été  congénitale, 
OûiDine  on  le  voit  pour  l'urèthre  et  la  face  antérieure  de  la  vessie  ; 
c'esl  pendant  le  travail  de  la  parturition  que  s'opèrent  les  ruptures 
du  périnée  et  de  la  cloison,  surtout  chez  les  primipares,  et  lorsque 
le  volume  de  la  tète  n'est  pas  en  rapport  avec  la  dilatabilité  des  par« 
liaa  génitales  ;  elles  peuvent  comprendre  tout  le  plancher  périnéal, 
jusqu'à  la  marge  de  l'anus,  pénétrer  même  jusque  dans  le  rectum 
et  envahir  aussi  une  étendue  variable  de  la  cloison  vaginale  ;  dès 
lors ,  la  double  ouverture  ano-vulvaire  ne  constitue  plus  qu'un 
inÇoiroie  cloaque  où  tombent  et  se  confondent  les  urines,  le  mucus 
aléro- vaginal,  le  sang  des  règles,  les  gaz  intestinaux  et  les  matières 
iéoales  ;  de  plus,  il  existe  d'ordinaire  une  incontinence  de  ces  der* 
nîères.  Rien  n'est  plus  triste  que  la  condition  des  femmes  réduites  à 
cal  état  ;  objet  de  dégoût  pour  autrui  et  pour  elles-mêmes,  en  proie 
A  une  infirmité  incessante,  inhabiles  à  la  vie  sociale,  et,  pour  ainsi 
dire»  aussi  misérables  que  si  elles  avaient  un  anus  contre  nature, 
elles  soat  presque  toutes  obligées  de  vivre  dans  une  solitude  contraire 
ileur  âge,  à  leur  sexe,  à  leur  santé  et  à  leurs  habitudes.  —  Des  pro- 
cédés divers  oiU  été  employés  pour  y  remédier,  depuis  Guillemeau 
jusqu'à  M.  Roux,  qui  a  appliqué  la  suture  enchevillée.  J'ai  nommé 
férméoraphie  ce  mode  de  restauration  du  périnée,  expression  au- 
jourd'hui passée  dans  la  science  :  M.  Danyau  s'en  est  servi  dans  un 
mémoire  où  il  cherche  à  prouver  que  la  périnéoraphie  peut  s'appliquer 
avecavaotage,  tout  de  suite  après  l'accouchement  (Jaum.  dechir.^ 
ftUS).  Dans  les  ruptures  même  incomplètes,  la  nature  est  impuis- 
sante pour  opérer  la  réunion,  et  l'observation  m'a  conduit  à  consi- 
dérer comme  mal  fondée  la  confiance  de  Chelius  dans  le  décubitus 
laléral.  On  s'étonne  qu'il  se  borne  à  conseiller  la  suture  entrecoupée 
qui  est  même  inférieure  à  la  suture  entortillée  (CAir,^  trad.  de 
Pigné,  1886,  1. 1,  p.  262).  La  suture  enchevillée  a  l'avantage  de 
léuair  la  plaie  par  ses  parties  profondes ,  au  meyeo  de  la  donUe 
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pression  latérale  et  uniforme  qu'accroissent  les  cylindres,  raifoumi 
ailleurs  (Gaz.  méd,^  18A0,  n""  52)  des  exemples  et  des  préceptes  de 
détail.  M.  J.  Cloquet  a  réussi  à  l*aide  de  cautérisations  répétées  sur 


Tangle  même  de  la  déchirure. 


CHAPITRE  m. 

DU  SQUELETTE  DU  BASSIN,   ET  DE  LA   CAVITÉ   PELYIElfNC. 

La.ceinture  osseuse  que  forme  la  réunion  du  sacrum ,  du  oooji 
et  des  os  iliaques,  est  divisée  par  un  rétrécissement  appelé  ditnià 
supérieur  ou  abdominal  en  deux  cavités,  l'une  au-dessus,  grad 
bassin ,  Tautre  au-dessous,  petit  bassin. 

Le  grand  bassin,  fort  évasé  transversalement,  ressemble  i  me 
sorte  de  pavillon  à  l'entrée  du  pelvis,  pavillon  dont  les  ailes  répoD- 
dent  aux  fosses  iliaques  internes ,  et  Féchancrure  antérieure  i 
rhypogastre.  Nous  en  connaissons  déjà  les  viscères. 

Le  détroit  supérieur  ou  abdominal  {entrée  de  l'excavation  é 
bassin)  résulte  d'un  rebord  saillant  nommé  marge  du  bassin^  qi 
de  la  symphyse  pubienne  converge  à  l'angle  sacro-vertébral  (^ 
montoire  des  accoucheurs).  La  saillie  de  ce  rebord  est  plus  pio- 
noncée  en  arrière  et  sur  les  côtés  qu'en  avant  ;  quant  à  rangle,Oi 
a  prétendu  qu'il  est  assez  aigu  pour  que  la  paroi  utérine  qui,  im 
la  gestation,  repose  sur  sa  pointe,  se  trouve  amincie  et  disposée! 
une  rupture.  Le  détroit  supérieur  a  la  forme  d'un  ovale  ou  d*» 
ellipse  dont  le  diamètre  transversal  prédomine,  et  dont  le  péri- 
mètre, interrompu  par  le  promontoire,  se  prolonge  en  avant  dm 
la  région  pubienne.  Sa  circonférence  a  A06  ou  A33  millimètni  t 
(16  a  16  pouces)  de  développement  ;  Levret  régalait  au  quart  eoTina  m\ 
de  la  stature  du  sujet  ;  ce  qui  souffre  une  foule  d'exceptions.  Oii 
comparé  sa  figure  a  celle  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  dont  la  groM 
extrémité  regarde  en  arrière  ;  sur  un  cadavre  frais,  au  contraiRi 
c'est  un  triangle  tronqué  dont  la  base  est  antérieure  en  raison  ds 
parties  molles  et  de  la  saillie  des  plans. 

La  direction  de  son  plan  est  une  question  importante  :  pour  n 
former  une  juste  idée  de  sa  disposition,  il  faut,  comme  le  conseillai 
Chaussier,  enlever  d'un  trait  de  scie  tout  ce  qui  est  au-dessus  dek 
marge  du  bassin.  Il  reste  alors  une  sorte  d'anneau  dont  la  eireoirfe- 
rence  est  moins  large  en  avant  qu'en  arrière.  Le  pUn  de  ce  détroit 


DU  SQUELETTE  DU  BASSIN,  ET  DE  LA  CAVITÉ  PELVIENNE.   A69 

n^esi  parallèle  ni  àThorizon,  ni  à  la  verticale,  dans  la  station  debout; 
il  est  oblique,  mais  cette  obliquité  varie  selon  la  disposition  parti- 
culière du  bassin,  l'attitude  du  sujet,  et  Tétat  de  vacuité  ou  de  gros- 
sesse. Elle  est  moindre  quand  la  femme  est  couchée  que  lorsqu'elle 
est  debout,  dans  l'état  de  vacuité  que  dans  Télat  de  gestation 
(Désormeaux).  Lèvre t  évaluait  son  inclinaison  a  Sô"*,  SoroëetCarus 
l'ont  élevée  à  55'';  c'est  le  chiflre  qu'a  d'abord  adopté  M.  Nœgelé 
d'après  des  recherches  faites  de  1810  à  1818.  De  nouvelles  expé- 
riences lui  ont  donné  une  moyenne  de  59^  à  60*,  d'après  des  mesures 
prises  sur  plus  de  800  sujets  suivant  le  procédé  de  Rœderer,  c'est- 
à-dire  en  appliquant  un  fil  à  plomb  sur  la  symphyse. 

Vaxe  du  détroit  supérieur  est  une  .perpendiculaire  abaissée  âur  le 
centre  de  son  plan  et  prolongée  au-dessous  ;  il  forme  avec  la  verti- 
cale les  mêmes  angles  que  le  plan  lui-môme  avec  Thorizontale  ;  la 
valeur  de  ces  angles  est  diflicile  à  fixer  d'une  manière  générale  ;  on 
peut  s'en  convaincre  en  mesurant  la  direction  de  cet  axe  sur  un 
certain  nombre  de  squelettes.  Désormeaux  avait  imaginé  à  cet  effet 
un  instrument  composé  de  deux  branches  mobiles  à  angle  droit. 
Cet  axe  représente  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  qui  irait  traverser  le  sacrum  vers  son  tiers  inférieur. 

Le  promontoire  se  trouve  beaucoup  plus  élevé  que  la  symphyse  ; 
ajoutons  que  sur  500  femmes,  M.  Nsegelé  a  rencontré  A5A  fois  la 
pointe  du  coccyx  plus  haute  que  le  sommet  de  l'arcade  pubienne, 
16  fois  plus  basse,  et  20  fois  au  môme  niveau  ;  ces  chiffres  mesurent 
rindinaison  respective  des  deux  détroits. 

Le  sommet  du  bassin  présente  une  ouverture  nommée  détroit 
inférieur  ou  périnéal^  dont  la  circonférence  est  formée  de  trois 
grandes  échancrures,  et  circonscrite  par  l'arcade  pubienne,  les 
ischions  et  le  coccyx,  avec  les  ligaments  saero-sciatiques.  Pour 
mieux  en  apprécier  la  figure,  Désormeaux  y  appliquait  une  feuille 
de  papier  sur  laquelle  il  en  traçait  le  contour  à  l'aide  d'un  crayon  ; 
c'est  un  ovale,  à  base  postérieure,  avec  un  angle  saillant  dû  au 
coccyx;  mais  comme  cet  os  est  mobile,  et  obéit  au  mouvement  du 
plancher  périnéal,  l'influence  de  cette  saillie  est  presque  nulle  dans 
la  parturition  ;  et  l'ouverture  peut  être  regardée  comme  assez  régu- 
lièrement ovale.  L'échancrure  antérieure,  la  plus  importante  en 
obstétrique,  répond  à  V arcade  des  pubis  dont  les  côtés  sont  forte- 
ment déjetés  en  dehors;  ce  qui  favorise  beaucoup  la  sortie  de  la 
tête  du  fœtus.  Cette  arcade  a  33  à  A5  millimètres  (15  à  20  lignes) 
d'ouverture  à  son  sommet,  9A  à  108  millimètres  (3  pouces  et  demi 
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à  A  pouces)  entre  les  ischions,  et  bh  millimètres  (S  [loaces)  de 
hauteur.  Le  périmètre  du  détroit  inférieur  ne  circonscrit  pis  m 
plan,  mais  une  surface  courbe  ;  et,  pour  avoir  son  axe,  il  fautabainer 
une  perpendiculaire  sur  le  milieu  de  son  diamètre  antéro-poilé» 
rieur.  Cette  ligne  aboutira  au  promontoire  ou  même  en  aYaiit.L*a^ 
préciation  de  cet  axe  est  plus  difficile  encore  que  pour  la  miqp 
du  bassin.  Aussi  vaut-il  mieux,  pour  la  théorie  de  raecoucbeaMl, 
considérer  comme  axe  du  détroit  inférieur  Taxe  de  TextrUH 
du  canal  courbe  que  représente  le  petit  bassin.  Or,  ii  suit  w 
ligne  oblique  qui,  de  la  troisième  pièce  du  sacrum,  tombe  en  aval, 
entre  les  ischions  ;  remarquons  que  c*est  la  direction  que  sÉh 
centre  de  la  tête  du  fœtus,  quand  elle  franchit  le  détroit  périoéd. 
Cette  ligne  croise,  dans  Texcavation,  Taxe  du  détroit  supérieorsM 
un  angle  obtus,  à  sinus  antérieur.  Il  importe,  dit  Désonnean,è 
s'étendre  sur  la  détermination  de  ces  axes,  parce  que  leur 
sance  est  de  la  plus  haute  importance  pour  raccoucheur, 
corps  un  peu  volumineux  ne  pouvant  sortir  de  l'utérus  ou  y  pcnclm 
sans  suivre  leur  direction. 

Renfermé  entre  les  deux  détroits,  le  petit  bassin  ou  excmÊtim 
pelvienne  représente  un  canal  courbe  qui  sert  de  passage  à  1'» 
fant.  La  théorie  de  Taccouchement  est  basée  sur  sa  dispositiQQ.ii 
face  antérieure,  concave,  a  AO  millimètres  (IS  lignes)  de  haatei 
comme  la  symphyse;  la  postérieure  a  la  concavité  et  la  hauteur  à 
sacrum  et  du  coccyx,  c'est-à-dire  108  à  135  miilim.  (A  i  6  poonl 
suivant  lu  ligne  droite,  et  135  à'162  millimètres  (5  a  6  poMflf 
en  suivant  le  développement  de  leur  courbure.  Les  parois  lalénb 
présentent  deux  phins  inclinés  qui  se  répondent  comme  les  cMél 
d'un  losange.  L'épine  de  l'ischion  se  rencontre  sur  leur  Hgne  Sit 
tersection.  La  hauteur  latérale  du  pelvis  est  de  9A  millimètras 
(S  pouces  6  lignes).  Les  vaisseaux  et  nerfs  qui  s'engagent  dan  b 
trou  ovale  ou  sous-pubien  sont  parfois  comprimés  par  la  téta  è 
fœtus  à  son  passogc  ;  compression  à  laquelle  on  attribue  avee  Mm 
de  vraisemblance  les  crampes  que  certaines  femmes  ressentent  ihn 
dans  les  muscles  de  la  région  interne  de  la  cuisse. 

Les  dimensions  relatives  de  Texcavation  et  des  détroits  s'esliiK' 
ront  aisément,  ainsi  que  leurs  diilerences  chez  les  deux  mm 
d'après  le  tableau  comparatif  suivant,  que  je  tire  de  Meckeletè 
Désormeaux  (anciennes  mesures),  et  de  P.  Cazeaux  (nouvelles  «^ 
sures)  : 


« 
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On  remarquera  que  la  moyenne  que  je  donne  est  faible  :  je  suis 
CMivmncu  que  les  diamètres  naturellement  étroits  sont  plus  com* 
inuiis  qu'on  ne  pense  et  sont  une  cause  fréquence  de  dystocie.  Les 
évaluations  diffèrent  un  peu  dans  les  tableaux  de  chaque  auteur  :  il 
nrait  oiseux  de  chercher  à  concilier  des  dissidences  qui  sont  toutes 
MHS  la  nature.  Du  parallèle  des  deux  détroits,  il  résulte  que  le 
ttamètre  transversal  de  Tinférieur  est  moindre  de  27  millimètres 
|1  pouce)  que  celui  du  supérieur,  ce  qui  mesure  le  rapprodiement 
|9r  en  bas  des  plans  inclinés  ;  et  que  le  plus  fort  diamètre  du  détroit 
pirinéal  croise  la  direction  de  celui  du  supérieur,  de  sorte  que  la 
Mte  du  fœtus,  pour  s'y  présenter  convenablement,  doit  exécuter  un 
fKMivement  de  rotation  dans  l'excavation  pelvienne. 
. .  I«s  articulations  du  bassin  portent  le  nom  de  symphyses  : 

A.  La  symphyse  pubienne  est  formée  de  deux  surfaces  ovalaires 
da  â  à  6  millimètres  (S  lignes)  de  large  sur  13  à  16  millimètres 
(6  i  7  lignes)  de  haut,  et  encroûtées  de  fibro-carlilages,  ce  qui  en 
augmente  l'étendue  et  fiait  disparaître  leur  convexité  naturelle. 
Toutefois  elles  ne  se  touchent  qu'au  centre  et  en  arrière,  et  laissent 
•Btre  elles  un  écartement  qui  s'agrandit  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
em  haut  et  en  bas  du  point  de  jonction  :  aussi  est-ce  dans  ce  sens 
^'oD  les  attache  plus  sûrement  pour  les  désarticuler  dans  la  sym- 
physéotomie.  Chez  les  vieillards  et  les  femmes  âgées  qui  n'ont  pas 
lût  d*enfants,  les  deux  lames  cartilagineuses  sont  fréquemment 
soudées  ensemble  :  on  a  même  trouvé  la  symphyse  complètement 
ossifiée*  ~  Les  moyens  d'union  consistent  ;  l""  dans  un  fibro-car^ 
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tilage  {ligament  interpubien)  analogue  aux  disques  interverlé- 

braux  ;  2*  le  ligament  pubien  antérieur  est  un  faisceau  fibreux 
très  fort,  à  fibres  croisées  en  sautoir  au  devant  de  la  symphyse;  il 
est  renforcé  par  les  piliers  internes  de  Tanneau  inguinal  ;  3'  le 
pubien  postérieur  y  assez  mince,  est  étalé  derrière  TarticulatioD; 
k^  le  pubien  supérieur  y  est  un  épais  faisceau  qui  va  d'une  épine  du 
pubis  à  l'autre;  ô""  enfin  le  sous-pubien  ou  trianfftdaire  comble  le 
sommet  de  Tarcade  en  s*v  fixant.  —  MM.  Lenoiret  Cazeaux  admet- 
lent  une  synoviale  dont  la  plupart  des  anatomistes  regardent l'exi»- 
lence  comme  exceptionnelle. 

1).  La  symphyse  sacro-iliaque  est  formée  par  les  facettes  semi- 
lunaires  du  sacrum  et  de  l'ilium,  recouvertes  d'une  lame  cartilagi- 
neuse qui  comble  leurs  inégalités.  Il  existe  une  petite  synodale 
qu'on  ne  peut  voir  facilement  que  chez  la  femme  en  couche.  —Les 
moyens  d'union  sont  constitués  par  de  forts  trousseaux  ligamoH 
teux  :  l""  le  ligament  sacro-iliaque  supérieur  est  un  faisceau  épab, 
étendu  transversalement  de  la  base  du  sacrum  â  l'os  des  iles;  2*le 
ligament  sacro-iliaque  antérieur  est  une  lame  fibreuse  transver- 
sale, se  portant  du  sacrum  à  l'ilium  ;  S"*  le  ligament  sacro-iHaque 
postérieur  est  un  amas  de  trousseaux  fibreux,  jaunes,  élastiques, 
entrecroisés  dans  tous  les  sens  entre  le  sacrum  et  les  os  coxaux; 
Z^  le  ligament  sacro-iliaque  inférieur  ou  vertical  s'étend  de  l'épine 
iliaque  postéro-supérieure  du  tubercule  de  la  troisième  vertèbre 
sacrée  ;  5*  les  deux  ligaments  sacro-sciatiqueSy  grand  et  petite  se 
portent  du  sacrum  et  du  coccyx  a  la  lubérosité  de  l'ischion.  Ik 
servent  à  affermir  la  symphyse  en  empêchant  le  sommet  du  sacrum 
de  se  porter  en  arrière,  et  concourent  à  compléter  la  cavité  pel- 
vienne en  offrant  plus  de  légèreté  et  de  souplesse  et  autant  de  soli- 
dité que  ses  parties  osseuses.  Ils  finissent  même  par  fermer  si  bieu 
l'ouverture  périnéale  que,  sur  une  femme  âgée  qui  n'a  pas  eu  d'en- 
fants,  on  ne  peut,  suivant  la  remarque  de  Camper,  introduire  que 
difficilement  la  main  dans  l'excavation  ;  ô""  les  prolongements  des 
ligaments  ilio-lombaires  assurent  les  rapports  des  ilium  avec  le 
rachis.  —  11  est  remarquable  que  les  plus  forts  de  ces  ligaments 
sont  placés  sur  une  ligne  excentrique  relativement  aux  symphyses; 
disposition  qui  les  a  fait  comparer  par  Désormeaux,  avec  une  parfaite 
analogie,  aux  cercles  qui  maintiennent  assemblées  les  douves  d'un 
tonneau.  Le  sacrum  est  ainsi  enclavé,  comme  un  coin,  entre  lesos 
des  iles,  de  manière  à  ne  pouvoir  être  déplacé  dans  aucun  sens  sans 
écarter  ces  os,  et  sans  réagir  même  sur  la  symphyse  pubienne. 
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Aussi  ses  luxations  sont-elles  rares,  et  encore  se  bornent-elles  en 
général  i  un  seul  côté. 

G.  La  symphyse  sacro^accygienne ^  analogue  aux  articulations 
Tertébrales,  résulte  de  l'union  de  deux  facettes  elliptiques  encroûtées 
de  fibro-cartilages  ;  leurs  rapports  sont  maintenus  par  une  double 
couche  aponévrotique  qui  se  confond  avec  le  périoste  et  semble  être 
la  continuation  des  ligaments  vertébraux.  Chaque  pièce  du  coccyx 
a  une  articulation  semblable.  Cet  os  peut-il  être  luxé  en  arrière 
dans  l'accouchement  ?  On  l'a  cru  ;  mais  cela  paraît  difficile  i  raison 
de  rétendue  du  diamètre  coccy-pubien.  Toutefois  J.-L.  Petit  a  vu 
le  coccyx  luxé  en  avant  après  une  chute  sur  le  siège.  11  est  toujours 
très  facile,  dit-on,  de  le  ramener  à  sa  place  en  fixant  sa  face  posté- 
rieure avec  le  pouce,  etTantérieure  avec  l'indicateur  introduit  dans 
le  rectum.  Mais  cela  suffît-il  pour  maintenir  la  réduction  ?  —  Ses 
fractures  sont  rares  à  cause  de  sa  mobilité  (voy.  Hachis).  Il  jouit  de 
mouvements  assez  étendus ,  ils  diminuent  avec  Fàge  ;  chez  les 
TieiUards  et  chez  les  femmes  qui  n^ont  pas  eu  d'enfants,  la  sym- 
physe sacro-coccygienne  s'ossifie  à  la  longue.  Sa  roideur  est  une 
des  causes  qui  rendent  les  accouchements  plus  laborieux  chez  les 
primipares  d^un  âge  déjà  avancé. 

Ces  trois  symphyses  ne  sont  pas  parfaitement  immobiles  ;  depuis 
le  travail  de  Louis  (Mém.  Acad.  chtr.j  t.  IV),  il  est  reconnu 
qu'elles  se  relâchent  durant  la  grossesse,  où  elles  s'imbibent  de  sucs, 
par  suite  de  la  fluxion  générale  qui  s'opère  sur  le  bassin.  Il  en  ré* 
suite  une  certaine  mobilité  qui  gêne  la  déambulation  chez  quelques 
femmes,  et  peut  être  portée  au  point  de  constituer  un  véritable  état 
morbide  :  de  là,  la  possibilité  d'une  ampliation  des  détroits,  très 
remarquable  chez  quelques  femelles  d'animaux  dont  le  part  ne 
pourrait  avoir  lieu  sans  l'agrandissement  du  canal  pelvien.  De  là, 
aussi,  l'idée  de  la  sympbyséotomie  pour  imiter  la  nature.  M.  E.  Mar- 
tin (de  Lyon)  a  vu  plusieurs  fois  ce  relâchement  morbide  des  sym- 
physes :  il  y  remédiait  par  le  repos  horizontal  et  une  ceinture 
(on  a  récemment  proposé  (Bullet.  thérap.^fév.  1851)  dans  le  même 
but,  une  ceinture  d'acier  qu'on  fait  porter  longtemps)  ;  il  a  vu  les 
ligaments  déchirés  dans  des  accouchements  laborieux,  à  la  suite  de 
Fapplication  du  forceps  faite  avec  violence  ;  il  en  résulte  des  abcès 
le  plus  souvent  mortels  :  il  n'a  observé  qu'un  seul  cas  suivi  de  gué- 
rison  ;  il  s'agissait  de  la  symphyse  du  pubis  ;  l'abcès  fut  ouvert, 
suppura  longtemps  et  guérit  sans  laisser  de  gène  dans  la  déam- 
bulation. 
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L'état  de  malformation  de  la  ceinture  osseuse  pelviemiê  teMtê 
une  grande  influence  sur  le  mode  de  parturition  :  chacmie  de  ses 
variations  de  formes  et  de  dimensions  a  été  étudiée  avec  isoiil  dans 
ses  conséquences.  On  les  rapporté  A  deux  cfaeis  :  exeès  bu  défimt 
de  grandeur. 

Il  ne  faudrait  point  s'exagérer  les  inconvénients  qui  résultent 
d'un  excè%  de  grandeur  du  bassin  ;  toutefois  on  doit  reconnatln 
qu'il  expose  au  prolapsus,  aux  antéversions  et  aux  rétmvenionf 
de  la  matrice  ;  Levret  et  Portai  l'ont  même  vue  alors  chassée  n 
dehors  dans  les  eETorts  de  la  parturition.  L'accouchement  peut  ansa 
s'opérer  trop  brusquement,  entraîner  la  rupture  du  périnée  et  do 
cordon,  et  enfin  provoquer  le  décollement  prématuré  du  placentaét 
une  stupeur  utérine  qui  amènent  une  hémorrhagie  foudroyante  m 
le  renversement  de  l'organe.  Aussi  conseille- t-on  alors  i  la  fenme 
le  repos,  le  décubitus  horizontal,  et  doit-on  soutenir  avec  soin  ti 
périnée. 

Les  mets  par  défaut  de  grandeur  sont  bien  plus  graves  :  — 
1"*  l'un  d'eux  consiste  dans  l'étroitesse  pure  et  simple  du  bassia, 
sans  courbure  ni  déformation  des  os.  Les  premières  notions  exactes 
sur  ce  genre  d'angustie  pelvienne  ne  remontent  qu'à  18S0  ;  on  hs 
doit  à  M.  Naegelé,  qui  en  a  cité  6  cas,  dont  l'un  appartient  A  ooe 
naine  de  trente  et  un  ans,  chez  qui  le  pelvis  ofirait  les  caractères  de 
l'enfance.  Les  autres  femmes  étaient  d'une  taille  moyenne  et  an- 
dessus.  Aucune  partie  du  squelette  ne  présentait  des  traces  de  n- 
chitisme.  Les  bassins  n'avaient  les  caractères  ni  de  celui  de  Tenfont, 
ni  de  celui  de  l'homme.  Leur  figure  était  normale  ;  toutes  leurs  di- 
mensions se  trouvaient  réduites  de  27  millimètres  (1  pouce).  Dans 
tous  les  cas  on  éprouva  les  plus  grandes  difficultés  pour  terminer 
l'accouchement  soit  avec  le  forceps^  soit  par  la  craniotomie.  Ces 
faits  étaient  les  seuls  connus  jusqu'en  18A1  ;  aussi  ce  sujet  portait- 
il  un  cachet  de  nouveauté  et  d'utilité  qui  dut  faire  rechercher  avee 
empressement  les  observations  particulières  qu'on  put  recueillir. 
M.  Nichet  (de  Lyon)  a  ajouté  5  faits  nouveaux  fort  intéressants  rit 
mort  survint  dans  &  cas  ;  dans  le  5',  cet  habile  praticien  opéra  avee 
succès  l'accouchement  prématuré  artificiel  (Joîimal  de  méd.  de 
Lyony  18il  et  i8A2j.  Le  diagnostic  de  ces  angusties  générales  est 
toujours  difficile  ;  sauf  les  cas  d'accouchements  antérieurs  laborieux, 
rien  ne  peut  faire  soupçonner  d'avance  que  le  bassin  n'a  pas  ses 
dimensions  normales  ;  rien  n'indique  la  nécessité  d'une  exploration 
particulière,  ni  la  taille  du  sujet,  ni  la  conformation  des  hanches* 
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U  s'y  a  riefci  dans  la  démarche  qui  décèle  cette  étroitesse  :  «  G*est| 
dit  H.  Negelé,  sinon  toujours,  au  moins  dans  la  très  grande  ma- 
jorité des  cas,  au  moment  même  de  l'accouchement,  et  à  cause  de 
la  difficulté  qu'il  opposait  a  sa  terminaison,  qu'on  a  reconnu  le  bas- 
an  simplement  rétréci.  •  Cette  variété  est  certainement  plusoom- 
mone  qu'on  ne  le  pense  ;  mais  beaucoup  de  faits  restent  ignorés 
parce  que  la  source  des  accidents  est  méconnue  des  médecins  qui 
les  observent,  et  parce  qu'on  s'empresse  peu  de  publier  des  cas 
dool  rissuè  a  été  malheureuse. 

2*  Les  rétrécissements  avec  déformation  du  bassin  sont  plus 
fréquents  et  mieux  connus.  On  peut,  avec  M.  P.  Dubois,  les  rap- 
porter à  trois  types.  — Le  premier  a  trait  a  l'aplatissement  d'avant 
flo  arrière  ;  c'est  le  promontoire  qui  se  trouve  trop  saillant,  ou  la 
lymphyse  qui  est  enfoncée.  La  borrure  s'entend  d'un  excès  de  hau- 
teur dans  la  symphyse  et  l'arcade  des  pubis.  —Le  deuxième  consiste 
dans  le  rapprochement  des  ischions,  vice  qui  est  moins  commun 
fue  le  précédent,  sans  être  rare  d'ailleurs,  et  qui  rapproche  le  bas- 
Bin  de  la  femme  de  celui  de  l'homme.  —  Le  troisième,  enfin,  corn-* 
prend  l'aplatissement  d'un  seul  côté  du  bassin,  ou  des  deux  à  la 
bit,  ee  qui  lui  imprime  alors  la  forme  du  trèfle  ;  c'est  le  bassin 
trilobé.  Si  la  déformation  est  unilatérale,  le  diamètre  oMique  peut 
Mre  agrandi.  On  voit  aussi,  dans  le  musée  anatomique  de  Paris, 
des  bassins  où  l'on  ne  trouve  pas  plus  de  27  millimètres  (1  pouce) 
outre  la  saillie  du  cotyle  et  l'angle  sacro- vertébral.  La  courbure 
régulière  du  sacrum  et  du  coccyx,  dont  la  profondeur  est  d'environ 
1  pouce,  est'-elle  diminuée ,  la  capacité  de  l'excavation  en  souffre  ; 
Désormeaux  avait  dans  sa  collection  un  sacrum  plan  ;  on  avait  été 
oUigé,  pour  délivrer  la  femme,  d'avoir  recours  à  la  craniotomie. 
te  mus^  de  Paris  renferme  un  sacrum  convexe  en  avant. 

M.  Nffigelé  a  fait  une  catégorie  à  part  du  rétrécissement  oblique 
maiaire^  dont  les  caractères  sont  :  l'ankylose  d'un  ilîum  avec  le 
lacrum,  l'obliquité  de  l'angustie,  la  déviation  de  la  symphyse  du 
DÔté  opposé  à  l'ankylose,  etc.  Son  étude  pratique  est  encore  peu 
Sfanoée  ;  l'accouchement  ne  fut  naturel  que  dans  un  cas;  deux  fois 
SB  fut  obligé  d'avoir  recours  au  forceps,  et  quatre  fois  à  la  perfora- 
lÎDU  du  crâne. 

lies  indications  thérapeutiques  varient  suivant  la  nature  et  le 
degré  des  déformations.  Voici  Télat  de  la  science  par  rapport  au 
détroit  supérieur  :  si  le  diamètre  sacro-pubien  n'offre  que  9&  ou  au 
moins  8i  milBniètres  (3  pouces  1/2  à  3  pouces),  Tindication,  seloa 
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Désormeaux,  est  d'appliquer  le  forceps;  il  y  aura  lieu  à  la  symphy* 
séotomie  s*il  descend  au-dessous  de  81  millioièlres  jusqu'à  67  milli- 
mèlres  (entre  3  pouces  et  2  pouces  1/2).  M.  P.  Dubois  fixec^te 
dernière  entre  69  et  78  millimètres  (2  pouces  7  lignes  et  2  pouces 
i  1  lignes),  M.  Cazeaux  entre  65  millimètres  au  moins  et  80  milli- 
mètres au  plus  ;  il  est  bien  entendu  que  le  fœtus  doit  être  vivint. 
A  65  millimètres,  M.  Cazeaux  conseille  Tembryotomie,  et  i  50 mil- 
limètres l'opération  césarienne  comme  une  dernière  ressource  :  nous 
avons  discuté  ailleurs  (voy.  Abdomen  et  Utérus)  les  règles  deeette 
opération. 

Quant  à  la  symphy séotomie^  j'ai,  en  1836,  fait  connaître  (BtdkL 
thérap.^  t.  XI,  p.  275)  un  procédé  opératoire  qui  remonte  i  18U, 
et  qui  constitue  un  des  premiers  essais  de  la  méthode  sous-cutanée; 
il  est  dû  à  M.  Imbert  (de  Lyon)  :  on  vide  la  vessie,  et  l'on  déprime 
l'urèthre  en  le  déjetant  du  côté  opposé  à  l'incision  ;  on  enfonce  dus 
le  vestibule  un  bistouri  à  rondache  qu'on  dirige  sous  la  symphyse 
en  haut  et  en  avant;  il  divise  les  parties  molles,  une  racine  du  di* 
toris  et  le  cartilage  inter-arliculaire  qu'on  coupe  d'arrière  en  avant; 
les  téguments  restent  intacts.  En  18A1,  M.  Carbonai  a  proposé  nn 
autre  procédé  qui  attaque  la  symphyse  par  le  haut.  Celui  de  M.  Im- 
bert a  été  appliqué  plusieurs  fois  sur  la  femme  vivante;  j'ai  décoih 
vert  qu'Ai Iken,  chirurgien  d'Edimbourg,  avait,  en  1786,  conseillémi 
procédé  analogue  de  symphyséotomie,  et  déjà  même,  en  1780,  une 
opération  semblable  avait  été  pratiquée  àUtrera,  en  Andalousie 
(Joum.  de  médec.^  t.  LV). 

Depuis  que  la  symphyséotomie  valut  à  Sigault,  son  inventeur, 
l'honneur  d'une  médaille  (1768),  elle  a  eu  de  grandes  vicissitudes 
de  vogue  et  de  défaveur.  Il  n'y  a  pas  jusqu'au  degré  d'écartemat 
possible  entre  les  os  pubis  sans  accidents  f&cheux  qui  n^ait  été  li 
cause  de  longs  débats  qu'on  pourrait  appeler  malheureux,  car  ik 
ont  été  et  devaient  être  à  peu  près  stériles.  Il  est  étonnant  que  des 
hommes  de  l'art  n'aient  pas  réfléchi  de  prime  abord  qu'aucune  règle 
générale  absolue  ne  pouvait  être  donnée  sur  un  sujet  où  tout  est 
anomalie,  et  que  les  expériences  des  uns  ne  contredisaient  pts 
directement  celles  des  autres;  car  enfin  ils  manœuvraient  sur  des 
bassins  diversement  viciés ,  et  devaient  arriver  à  des  résultats 
divers.  Ceux  qui  ont  fait  des  recherches  sur  les  effets  de  cette  opé- 
ration dans  le  cas  de  difformité,  savent  que  l'étendue  de  Técarte- 
ment  possible  sans  accident  est  loin  d'être  la  même  chez  toutes  ks 
femmes  :  j'ai  observé  sur  le  cadavre  que  tel  degré  qui  chez  l'une 
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s'effectue  innoeeroment,  amène  chez  une  autre  une  forte  diastase  ou 
même  une  déchirure  des  symphyses  sacro iliaques.  Ce  résultat  se 
prévoit  à  priori;  en  effet,  TinégaUté  de  courbure  des  deux  branches 
du  levier  représenté  par  les  os  coxaux,  l'inégalité  de  ramollisse- 
ment ou  de  résistance  des  articulations  sacro-iliaques,  l'ossification 
de  Tune  de  ces  symphyses,  sans  parler  encore  des  variétés  de  vicia- 
tion  du  détroit  supérieur,  rendent  parfaitement  compte  de  la  diver- 
sité des  mesures  proposées;  il  ne  pouvait  en  être  autrement,  et  il 
est  physiquement  impossible  de  déterminer  d'une  manière  absolue 
la  distance  momentanée  qu'on  peut,  sans  danger,  mettre  entre  les 
os  pubis.  Dans  tous  les  cas,  cette  manœuvre  exige  beaucoup  de 
prudence. 

Au-dessous  de  67  millimètres  (2  pouces  et  demi),  le  succès  n'est 
peut-être  pas  impossible  ;  mais  il  dépend  alors  de  conditions  très 
rares,  telles  que  le  petit  volume  de  la  tête,  la  mobilité  relative  des 
os  du  crâne,  le  relâchement  des  articulations  sacro-iliaques,  toutes 
circonstances  éventuelles  qu'il  n'est  pas  donné  de  bien  apprécier  à 
Tavance,  et  qui  ne  peuvent  offrir  des  motifs  suffisants  pour  une  opé- 
ration grave.  Le  cas  où,  sans  contredit,  la  diérèse  des  pubis  parait 
présenter  le  plus  d'avantages,  c'est  lorsque  le  rétrécissement  porte 
sur  les  diamètres  transverse  ou  oblique  du  détroit  abdominal,  ou 
bien  sur  les  diamètres  coccy-pubien  et  surtout  bi-sciatique  du  dé- 
troit périnéal,  car  alors  l'écartement  se  fait  tout  entier  au  bénéfice 
des  diamètres  rétrécis. 

On  pourra  peut-être  objecter  qu'avec  les  procédés  précités,  la 
lésion  de  la  vessie  est  a  craindre  :  cet  accident  n'est  point  arrivé 
dans  les  opérations  qui  ont  été  faites;  il  suffît  d'ailleurs  d'une 
légère  modification  à  Ti/istrument  pour  annihiler  les  chances  défa^ 
vorables  :  j'emploierais  un  fort  ténotome  convexe  sur  son  tranchant, 
à  sommet  obtus;  la  section  faite  lentement  s'effectuera  sans  dan- 
ger, même  dans  le  cas  d'enclavement,  où  la  difficulté  est  à  son 
maximum.  Une  fois  la  lame  engagée  entre  les  surfaces  articulaires, 
il  n'est  pas  à  craindre  que  l'instrument  se  dévie.  Si  l'on  arrivait  sur 
une  symphyse  ossifiée,  je  conseillerais,  la  voie  étant  faite,  de  sub- 
stituer au  bistouri  une  scie  articulée  à  sommet  émoussé  qu'on  ferait 
agir  de  la  même  manière,  avec  la  précaution  de  ralentir  le  mouve- 
ment quand  la  section  et  la  désarticulation  s'achèvent  pour  ne  pas 
léser  les  viscères. 

Dès  que  la  division  est  complète,  il  se  produit  un  écartement 
spontané  de  10  à  26  millimètres.  Si  l'ouverture  interpubienne  n'est 
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pas  suffisante,  on  écarte,  avec  lenteur  et  modéraiion^  les  cuisses  do 
la  femme,  qu'on  fait  agir  comme  des  leviers  sur  le  bassin,  pub  oo 
abandonne  l'accouchement  aux  efforts  de  la  nature  si  la  poaitioQ  da 
fœtus  est  favorable  et  que  la  mère  conserve  encore  assez  de  fiDroe; 
sinon,  on  a  recours  au  forceps,  c  Chaque  centimètre  d'éeartOMit 
entre  tes  pubis  allonge  i  peu  près  de  2  millimètres  le  diamèln 
antéro-postérieur  ;  puisque  cet  écartement  peut  être  porté  i  i  e» 
timètres,  c'est  donc  10  millimètres  ajoutés  a  ce  diamètre.  »  (Gâ- 
teaux.) M.  Ansiaux,  en  expérimentant  sur  le  cadavre  peu  après  h 
mort,  a  obtenu  :  1"  sur  un  bassin  de  60  millimètres  (2  peac« 
S  lignes),  d'avant  en  arrière,  un  agrandissement  de  28  milliBièlni 
(10  lignes)  avec  un  écartement  de  81  millimètres  (S  pouces);  fr  m 
un  bassin  de  66  millimètres  (2  pouces  1  ligne),  un  agrandissesKot 
de  3  millimètres  avec  27  millimètres  d'écartement,  de  16  nilli- 
mètres  avec  6i  millimètres,  et  enfin  de  21  millimètres  avec  81  mil- 
limètres.  Porté  plus  loin,  l'écartement  déchira  les  sympbyss 
sacro-iliaques.  Selon  lui,  on  pourrait  pratiquer  avec  succès  la  sy» 
physéotomie  avec  un  rétrécissement  sacro-pubien  de  61  millimètivi. 
Ajoutons  que,  d'après  les  expériences  de  Desgranges  (de  Lyso), 
l'augmentation  du  diamètre  transverse  est  presque  de  la  moitié  di 
l'écartement  obtenu  dans  toute  la  hauteur  de  l'excavation,  et  qsi 
l'agrandissement  transversal  de  l'arcade  des  pubis  est  presque  égi 
à  cet  écartement,  c'est-à-dire  que  l'opération  donne  surtout  dn 
résultats  avantageux  quand  les  diamètres  transverses  de  TexiMifi- 
tion  ou  du  détroit  inférieur  sont  rétrécis.  Néanmoins  la  sjmplif- 
séotomie  perd  du  terrain  et  tend  de  plus  en  plus  à  être  rempheéi 
par  l'accouchement  prématuré  ou  par  la  céphalotripsie  dans  les  cm 
difficiles. 

V accouchement  prématuré  arti/iciel  est  \enu  introduire  ua  âé- 
ment  nouveau  dans  les  problèmes  du  bassin  relatifs  à  l'obstétrique. 
Indiqué  d'abord  en  France  par  Louise  Bourgeois  et  J.  GuillemetOi 
puis  par  Puzos,  il  fut  pour  la  première  fois  mis  en  pratique  par  Ms- 
cauley  vers  le  milieu  du  xviii*  siècle.  La  science  s'est  depuis  enrichit 
d'un  grand  nombre  de  faits  ;  nmis,  si  cette  question  est  près  de  re- 
cevoir sa  dernière  solution  en  accouchement,  il  n'en  est  pas  di 
même  en  médecine  légale  :  la  loi  n'a  pas  prévu  le  cas  de  raccou* 
chôment  prématuré  artificiel.  Dans  l'état  actuel  de  la  législation,  k 
seul  article  qui  semblerait  relatif  à  l'espèce  est  le  n*  817  du  God» 
pénal,  dont  l'application,  selon  M.  Dezeimeris,  n'est  ni  juste,  ni 
même  possible,  aujourd'hui  surtout  que  l'Europe  médicale  Un|I 
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anUère  s'est  prononcée  sur  la  valeur  de  cette  opération.  Il  ne  faut 
m  la  eopfondre  avec  Y  accouchement  forcée  ni  avec  Xavortement 
invoqué;  elle  s'entend  de  Texpulsion  d'un  fœtus  vivant  et  viable, 
irovoquée  par  Tart  avant  le  terme  ordinaire  de  la  gestation,  dans 
t  hU  de  conserver  la  mère  et  f  enfant.  Elle  est  indiquée  dans  les 
«s  de  rétrécissement  tel  que  l'accouchement  naturel,  à  terme,  ne 
lOiiRiùt  avoir  lieu.  C'est  à  M.  Stoltz  que  revient  l'honneur  d'avoir 
enouvelé  en  France  (1883)  la  proposition  de  Roussel  de  Vauzème 
1778),  et  d'avoir  réhabilité  cette  opération  trop  légèrement  con- 
Minée.  Il  la  réserve,  avec  Busch,  pour  les  angusties  sacro-pu- 
leones  comprises  entre  87  millimètres  (3  pouces  S  lignes)  et 
7  i  7 h  millimètres  (2  pouces  6  à  9  lignes).  U  ne  veut  pas  descendre 
u-dessous  de  cette  limite.  Cette  opinion  nous  parait  rationnelle, 
aisque  le  diamètre  de  la  tête  d'un  fœtus  viable  ne  saurait  se  réduire 
roy.  p.  62)  jusqu'à  5i  millimètres  (2  pouces)  si^ns  que  la  vie  soit 
ompromise.  Le  travail,  d'ailleurs,  ne  serait  pas  sans  inconvénients 
OUF  la  mère,  c  Je  ne  connais,  dit  M.  Stoltz,  qu'une  seule  observa- 
lOn  d'accouchement  provoqué  pour  cause  d'étroitesse  du  détroit 
iférieur;  elle  a  été  recueillie  à  la  clinique  de  M.  d'Outrepont.  Ce 
ant  alors  et  le  diamètre  transversal  et  l'évasement  de  l'arcade  pu- 
ieone  qui  doivent  être  nos  points  de  mire.  » 
Le  fœtus  doit  être  vivant  et  viable  ;  dès  lors  l'époque  opportune 
Bur  cette  opération  commence  après  la  28*  semaine,  et  s'étend 
Mqu'i  la  36**,  c'est-i-dire  entre  7  mois  et  8  mois  1/2  de  gros- 
me.  Si  la  viabilité  est  une  condition  de  rigueur,  l'appréciation  des 
ipports  du  crâne  avec  le  bassin  n'est  pas  d'une  moindre  utilité. 
Ir,  comme  la  tète  n'est  pas  mensurable  dans  la  matrice,  il  importe 
'étudier  à  l'avance  les  phases  des  dimensions  crâniennes  durant 
Blte  période  de  la  vie  intra-utérine.  J'ai  dressé  à  cet  effet  le  tableau 
omparatif  suivant  qui  pourra  fournir  d'utiles  conclusions;  on 
rouve  en  regard  les  mesures  anciennes  (madame  Lachapelle,  Van 
Inevel)  et  les  nouvelles  (P.  Dubois,  Stoltz): 
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A  7  rnoii.  . 
A  7  mois  1/2. 
A  8  mois.  .  • 
A  8  mois  i/2. 
A  9  BMiSi  •  • 


.  .  • 


M"*  LACHAPELLE. 


2  p.  8  à  10  1. 

3  p.  1  1. 

2p.91.à3p.31. 

dp*  41.  • .  .  • 


VAN  HUITEL. 


2îà2f 
2  î  à  3  p. 
3à3|oaJ 


■BOB 


P.  DUBOIS. 


67  à  69^ 

83  à  85 
94  à  96 


8T0LT1. 


72~ 

87 
94  à  99 
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Ces  divers  calculs  n'offrent  qu'une  très  légère  différence  dans 
TesUmation  d'un  diamètre  qui  d'ailleurs  peut  se  réduire*  MM.  Van 
Huevel  et  Simonart  sont  frappés  de  ce  que  les  accoucheurs  prennent 
comme  mesure  essentielle  de  la  tète  le  diamètre  bi-pariétal,  qoi, 
étant  réductible,  se  trouve  variable  dans  le  travail;  tandis  que  rap- 
préciation  serait  plus  rigoureuse  avec  le  diamètre  de  la  base  dn 
crâne  (bi-auriculaire  ou  bi-zygomatique)  qui  est  coniplélement  irré- 
ductible. Toutefois  je  ferai  observer  que  ces  diamètres  sont  toajoors 
inférieurs  au  bi-pariétal. 

Voici  maintenant,  pour  établir  une  règle  de  conduite,  quels  sont 
les  rapports  proportionnels  entre  le  crâne  et  le  bassin  déformé, 
dans  le  but  de  déterminer  l'époque  opportune  de  ropération  co 
regard  des  différents  degrés  d'angustie  pelvienne  : 

l»our  Oioienilo» 

i*. .  .  .  •    7*  roe  la  31*  semaine 

(2p.  611g.)  (     àla32* I 

2* 8*  [De  la  33*  semaine! 

(2  p.  il  lfg.)(     àla34* )        g. 

3*. ...  8"  ^  r  De  la  35*  semaine  ) 

(  3  p.  i  lig.)  (     à  la  36*  ou  37*.        8*  ^ 

Avec  cet  ensemble  de  mesures,  l'accoucheur  sera  fixé  sur  les  in- 
dications fondamentales  de  l'accouchement  provoqué  ;  nous  n'avons 
plus  qu'à  discuter  sa  valeur  réelle  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Kilian,  d'après  un  relevé  des  faits  connus  en  1831,  indique  161  opé- 
rations dont  79  en  Allemagne,  72  en  Angleterre,  7  en  ItaÛe, 
S  en  Hollande  :  i6  enfants  sont  nés  morts,  115  sont  nés  vivants  et 
73  ont  survécu  ;  parmi  les  mères,  S  sont  mortes,  dont  5  paraissent 
avoir  succombé  à  des  maladies  indépendantes  de  l'opération.  Sur 
làh  cas  rassemblés  par  M.  Velpeau,  88  enfants  ont  survécu,  et 
3  femmes  seulement  ont  péri,  dont  l'unea  été  emportée  par  hydnh 
thorax.  M.Figueira(deMadère)  pvèiend  (Thèse ^  Montpellier,  18S7) 
que  sur  280  cas  qu'il  a  colligés,  6  femmes  seulement  seraient 
mortes  et  que  160  enfants  auraient  été  sauvés.  M.  Stoltz  étaUit 
en  1838,  sur  211  opérations,  que  1  enfant  sur  2  a  survécu,  et  qa'fl 
est  mort  1  femme  sur  15.  Enfin,  en  18A6,  M.  Mély  conclut  de 
235  cas,  qu'on  a  perdu  1  enfant  sur  3,  et  1  femme  sur  16  ou  17. 
—  La  conclusion  générale  serait  qu'en  moyenne  la  mortalité  pour 
la  mère  ne  s'élève  guère  au  delà  de  1/15  à  1/20  ;  et  pour  les  en- 
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fants,  la  moitié  au  moins  a  été  sauvée  ;  un  quart  à  peu  près  a  suc- 
combé par  faiblesse. 

Sans  vouloir  donner  ces  chiffres  comme  un  motif  de  jugement  en 
dernier  ressort,  ils  doivent  suffire  et  au  delà  pour  justifier  cette 
opération  ;  aussi,  loin  de  la  considérer  comme  une  manoeuvre  con^ 
damnable  (Dugès),  comme  un  crime  (Baudelocque,  Mahon),  ou 
un  êittentat  aux  lois  divities  et  humaines  (Capuron) ,  il  est  permis 
d'y  voir,  avec  MM.  Stoltz,  P.  Dubois,  Meissner,  Velpeau,  Schœller, 
Lovati,  Villeneuve,  etc.,  une  opération  raisonnablement  indiquée 
et  pouvant  constituer  une  ressource  précieuse  dans  la  pratique 
obstétricale.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'en  discuter  les  divers  procédés 
opératoires  :  bornons-nous  à  énumérer  les  injections  utérines  de 
(k)hen,  la  perforation  des  membranes,  soit  en  bas  à  l'exemple  de 
Macauley,  soit  en  arrière  et  en  haut  comme  Ta  fait  Meissner,  la 
dilation  du  col  selon  Kluge,  et  enfin  les  douches  d'eau  chaude  de 
Kiwisch. 

M.  Stoltz  s'efforce,  comme  J.  Burns  et  Hamilton,  de  modifier  les 
mauvaises  présentations  par  des  manipulations  extérieures; 
M.  Matlei  vient  de  faire  de  cette  pratique  une  règle  générale  pour 
tous  les  accouchements:  il  ramène  toutes  les  présentations  vi- 
cieuses à  la  position  directe  du  sommet,  soit  }^Viv\ii réduction  cépha- 
ligue  qui  consiste  à  amener  sur  le  détroit  supérieur  le  sommet  de 
la  tête  de  l'enfant  qui  serait  placée  sur  une  autre  partie  du  grand 
bassin,  soit  par  la  version  céphalique  qui  a  pour  but  de  transformer 
ane  présentation  du  siège  en  une  présentation  de  la  tèle.  [Accou- 
them.  physiologiq.,  1855.) 

Nous  terminerons  par  un  parallèle  numérique  entre  les  trois 
principales  opérations  tokologiques  (1).  On  trouvera  ailleurs 
[▼oy.  crâne)  un  complément  indispensable  dans  l'étude  de  la  tète  du 
fœtus,  et  dans  les  recherches  particulières  que  nous  avons  exposées 
mr  la  réductibilité  des  diamètres  crâniens. 


(i)  Accouchement  prématuré  artificiel.  —  En  1S20,  Reiseoger  a  cité  TA  cas, 
lesquels  ane  seule  femme  est  morte.  —  Ka  1831,  M.  Schippau  a  établi  que, 
90  opératioas,  7  femmes  sont  mortes,  17  enfants  sont  nés  morts,  et,  parmi 
les  63  autres,  55  ont  survécu.  —  En  1832,  M.  Wilde  trouve  que,  sur  170  cas, 
181  femmes  ont  été  conservées  ;  la  plupart  des  9  qui  ont  succombé  étaient  déjà 
liangereusement  malades  ;  enûn,  sur  120  enfants  amenés  vivants,  77  ont  sur* 
vécu. 

S^phy$éotomie,—Sm  hi  opérations,  Baudelocqne  note  la  mort  de  16  mîTcs 
Bt  celle  de  2S  enfants.  —  Merimann  et  ^f.  Velpeau  donnent  un  chiffre  analogrur. 

31 
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Jusqu'ici  nous  ne  nous  sommes  occupé  que  de  l'influence  qo'exer- 
cenl  les  déformalions  des  délroits.  Quelle  est  Tinfluence  des  incli- 
naisons du  bassin  ?  On  comprend  que  la  plupart  des  vices  par  étroi- 
iesse  apportent  des  changements  dans  l'obliquité  du  pelvis  et  de  ses 
axes  ;  ces  diiïérences  modilient  plus  ou  moins  la  direction  de  la 
matrice  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  et  la  marche  de 
l'accoucliement.  Les  obstacles  qui  s'en  suivent  résultent  priii€i{»i- 
lement  du  défaut  de  parallélisme  entre  la  direction  de  Taxe  ulërii 
et  celle  de  l'axe  du  détroit  abdominal.  Lobstein  professait  qal 
existe  des  accouchements  laborieux  dus  à  cette  seule  cause  ;  fl  i 
cherché  à  montrer  comment  les  efforts  d'expulsion  viennent  alon se 
perdre  en  partie  contre  le  sacrum  ou  les  pubis  :  A.  Dubois  etDé- 
sormeaux  ont  appuyé  cette  doctrine.  Toutefois,  rappelons  quesv 
500  femmes,  M.  Nœgelé  a  constaté  que  chez  20  la  pointe  ducorf*jx 
était  au  niveau  de  la  symphyse,  chez  26  au-dessous,  et  chez  âM 
au-dessus.  Le  maximum  pour  l'élévation  fut  de  à9  millimàtrcs 
(22  lignes) ,  et  de  20  millimètres  (9  lignes)  pour  rabaissement:  la 
marche  de  l'accouchement  ne  parut  contrariée  ni  par  Tune  ni  pv 
l'autre  disposition.  Mais  M.  Nsegelé  ne  nie  pas  la  possibilité  dnbit 
contraire,  ni  l'influence  que  peuvent  avoir  sur  les  périodes  do  tra- 
vail des  rapports  d'inclinaison  insolite.  On  a  vu  l'obliquité  ena?aot 
portée  au  point  que,  dans  la  position  assise,  le  plan  de  sustentatioi 
était  représenté  par  la  face  postérieure  du  sacrum,  et  non  parles 
tubérosités  de  l'ischion.  La  vulve  devient  alors  antérieure,  et  k 
périnée  se  trouve  très  exposé  à  une  déchirure  centrale  lors  di 
passage  de  la  tète.  —  L'inclinaison  en  arrière  peut  aussi  être  teDe 
que  la  face  antérieure  du  pubis  et  du  sacrum  regarde  plus  ou  mons 
directement  le  sol  :  M.  Morcau  a  observé  un  cas  de  ce  genre  o&il 
fallut  recourir  à  la  céphalotomie  (Cellard,  Thèse^  Paris,  18AS).— 
Enfin  il  arrive  parfois  que  l'inclinaison  pelvienne  est  nulle,  de  ma- 
nière que  l'axe  du  détroit  supérieur  tend  à  se  confondre  avec  l'axe 
du  tronc. 

M.  Figueira,  sur  157  opérées,  troqve  73  cas  de  mort  et  83  succès.  —  Eo  paie- 
rai, on  évalae  la  morlaliié  des  mères  à  un  tiers. 

OpérMon  césarienne.—  Baudelocque  note  la  monde  62  femmes  sur  73  opé- 
rations ;  Michaelis,  62  sur  112  ;  M.  P.  Dubois.  60  sur  100  ;  M.  Velpeau^  W  sar 
265,  avec  118  succès,  c*est-à'dire  U  succès  sur  9  opérations  ;  M.  Figuein 
trouve  62/1  morts  sur  720  opérées.  Enfin,  M.  Kayser,  sur  166  cas  bien  éludiéSi 
indique  62  succès  et  102  morts  pour  les  mères  ;  106  fois  seulement  le  sort  des 
enfauis  a  été  connu  :  Kayser  compte  28  morts  et  78  cas  heureux. 
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Nous  avons  étudié  plus  haut  {Abdometi,  s.  V,  c.  ii)  l'influence 
des  axes  du  l)assin  sur  les  autres  fonctions  abdominales. 

L'art  de  mesurer  les  dimensions  du  bassin  porte  le  nom  ûepel- 
viméirie.  La  science  a  été  encombrée  plutôt  qu'enrichie  d'une  foule 
d'instruments  mensurateurs.  Nous  dirons  un  mot  des  principaux 
d*entre  eux,  dont  les  deux  derniers  sont  généralement  peu  connus 
en  France.  On  sait  que  ic  pelvimètre  de  Coutouly  est  une  imitation 
du  podomètre  des  cordonniers  ;  on  Ta  abandonné  a  cause  de  son 
manque  de  précision  et  surtout  des  difficultés  de  son  application 
dans  le  vagin.  —  L'intro-pelvimètre  de  Madame  Boivin  en  est  une 
modification  ingénieuse  :  il  se  compose  de  deux  branches  désignées 
par  les  noms  de  vaginale  et  de  rectale,  d'après  la  voie  qu'elles  sui- 
vent en  pénétrant  dans  le  bassin.  Il  n'a  pas  eu  le  succès  qu'en  espé- 
imit  son  auteur,  qui  s'en  était  exagéré  les  avantages.  M.  P.  Dubois 
lui  reproche  d'être  souvent  inapplicable  et  d'ordinaire  infidèle, 
parce  qu'on  ne  peut  ni  le  placer,  ni  le  maintenir  toujours  juste. — 
Le  pelvimètre  le  plus  en  usage  est  le  compas  d'épaisseur  de  Bau- 
delocque,  qui  n'est  que  le  compas  de  pro|>ortion  employé  dans  les 
arts.  Il  s'applique  a  l'extérieur,  et  c'est  en  défalquant  l'épaisseur 
présumée  des  parties  (67  millimètres  pour  la  base  du  sacrum, 
lA  millimètres  pour  l'épaisseur  du  pubis)  qu'on  obtient  la  mesure 
des  diamètres  du  bassin.  Cet  instrument  est  commode,  mais  il  n'est 
pas  d'une  exactitude  mathématique  ;  il  peut  mé[iie  conduire  à  des 
tfbreurs  graves,  dans  le  cas  de  tumeurs  in trà-pelviennes.— En  1831, 
Wellenbergh  (de  la  Haye)  a  proposé  un  pelvimètre  à  deux  branches, 
dobt  l'une  reste  en  dehors  sur  la  symphyse,  et  l'autre  s'élève  au 
promontoire  par  le  vagin  ;  en  apphquant  ensuite  celle-ci  derrière 
les  pubis,  on  déduit  l'épaisseur  de  la  symphyse  et  le  reste  mesure 
le  diamètre  sacro-pubien.  Il  ne  parait  pas  avoir  été  mis  en  usage 
MIT  la  femme  vivante  pour  le  diamètre  transverse.  —  En  1840, 
■•  Van  Huevel  (de  Bruxelles)  a  indiqué  un  nouveau  mensurateur 
i|u'il  appelle  pelvimètre  géotnétrique^  et  qui  est  fondé  sur  ce  théo- 
rème que,  en  connaissant  les  deux  côtés  et  Tangle  d'un  triangle, 
on  peut  trouver  le  troisième  côté,  c  En  énumérant  sommairement 
tous  les  pelvimètres,  M.  Van  Huevel  n'en  a  oublié  qu'un  seul  d'es- 
sentiel, dit  M.  Stollz,  relui  de  Wellenbergh,  qui  a  la  plus  grande 
ressemblance  avec  le  sien...  qui  se  compose  égîilement  de  deux 
tiges,  l'une  externe  et  Tautre  interne  ou  vaginale  :  on  mesure 
(l*abord  la  ligne  qui  s'étend  du  milieu  de  l'angle  sacro-vertébral  aux 
pubis  extérieurement,  puis  l'épaisseur  de  la  symphyse  qui  doit  cHre 
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défalquée  de  la  longueur  totale  ;  c*est  absolument  de  cette  manière 
qu*on  procède  par  la  méthode  de  Wellenbei^.  »  (Stoitz,  Gaz. 
méd.,  Strasbourg,  20  juillet  184S.)  —  c  J'ai  vu  souvent  M.  Piul 
Dubois  renoncer,  après  plusieurs  essais,  à  ce  genre  d'exploration, 
pour  s*en  fier  uniquement  au  toucher.  »  (Gazeaux.)  Le  doigt  de 
Taccoucheur  est  le  meilleur  pelvimètre  (E.  Martin)  ;  c*est  le 
moyen  le  plus  simple  (Mattei,  1855),  le  plus  commode  et  le  plus 
sûr  (Silbert,  Accouchem.  prématuré^  1855). 

Il  est  d'autres  diiïormités  pelviennes  qui,  sans  porter  atteioteanx 
fonctions  des  sexes  ni  a  la  santé  des  sujets,  nuisent  profondéoeDl 
aux  fonctions  locomotrices  :  Torthopédie  s*est  emparée  avec  soccèi 
de  rétude  de  quelques-unes  d'entre  elles  ;  mais  malheureusenent 
comme  la  cause  primitive  réside  souvent  dans  le  rachitisme,  b 
plupart  finissent  par  devenir  inaccessibles  aux  moyens  orthooMX^ 
phiques. 

Le  bassin  est  la  première  base  de  sustentation  pour  les  parties 
supérieures;  ses  vices  de  dimension  et  le  déplacement  de  sesdii- 
mètres,  en  changeant  la  ligne  du  centre  de  gravité,  nuisent  ta 
maintien  de  l'équilibre  et  à  la  facilité  des  mouvements  de  progres- 
sion :  l'arrêt  de  développement  de  la  région  cotyloldienne  de  rlliun 
en  fournit  un  exemple  frappant  (voy.  hanche).  Le  défaut  de  coapti- 
tion  entre  Tacélabulum  et  la  tète  fémorale  dans  les  luxations  coo- 
génitales  de  la  cuisse,  permet  au  fémur  de  se  porter  en  arrière  et 
en  haut;  lecotyle,  trop  incomplet  ou  trop  plane  (j'ai  vu  des  cas  où 
il  était  efl*acc)  pour  maintenir  en  rapport  exact  les  surfaces  articu- 
laires, fait  qu'elles  Tabandonnent  :  le  point  d'appui  devient  mobile, 
et  il  y  a  une  oscillation  dans  la  marche.  La  ceinture  de  Dupuytreo 
n'est  qu'un  pallialif,  souvent  môme  inefficace.  —  Le  rétrécisse- 
ment du  diamètre  bi-cotylien,  en  diminuant  le  plan  de  sustentalioo, 
rend  la  progression  et  la  station  peu  sûres,  comme  on  le  voit  dans 
l'enfance;  son  élargissement  amène  un  balancement  dans  la  mar- 
che. Si  les  points  de  support  du  bassin  deviennent  mobiles  et  chan- 
gent de  disposition  par  rapport  à  la  verticale  qui,  dans  Tétai 
normal,  passe  par  le  centre  de  gravité,  il  faudra,  pour  le  maintien 
de  l'équilibre,  que  l'inclinaison  de  son  plan  supérieur  varie  :  de  là, 
(les  changements  dans  la  direction  des  membres  et  dans  l'angle  qui 
les  unit  au  tronc.  Le  sommet  du  rachis  est  projeté  en  arrière  et 
les  lombes  en  avant  :  Delpech  a  peint  d'une  manière  pittoresque 
l'attitude  des  personnes  atteintes  de  luxations  congénitales  du 
fémur,  en  les  comparant  à  celle  d'un  chien  qui  se  tient  debout  sur 
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ses  pattes  de  derrière.  On  conçoit  que  cette  difformité  tende  à 
s'accroître  par  le  développement  du  bassin  et  Taugmentation  du 
poids  du  tronc.  Les  sujets,  bien  que  leurs  membres  pelviens  aient 
one  longueur  égale,  sont  dans  le  môme  cas  que  s'ils  devenaient 
tour  à  tour  instantanément  plus  courts,  et  ils  présentent  en  quelque 
sorte  une  double  claudication  (Pravaz).  On  sait  ce  que  Part  mo- 
derne a  fait  pour  y  remédier  (voy.  Hanche). 

L*ortbopédie,  qui  est  impuissante  pour  triompher  de  la  plupart 
des  difformités  pelviennes,  a  été  accusée  de  les  produire  dans 
quelques  circonstances.  Wilson  reproche  à  certains  appareils,  qui 
prennent  leurs  points  d*appui  sur  le  bassin,  de  nuire  au  dévelop- 
pement de  cette  cavité,  et  de  donner  lieu  à  la  réduction  de  quel- 
ques-uns de  ses  diamètres.  Il  assure  avoir  constaté  des  déformations 
du  pelvis  par  Texcès  de  pression  qu'exerçaient  sur  les  os  iliaques 
des  machines  extensives  destinées  à  combattre  des  déviations  rachi- 
diennes.  Shaw  a  cherché  à  démontrer  l'innocuité  des  instruments 
ntensifs  portatifs  ;  nous  pensons,  avec  M.  Pravaz,  que  chez  les 
sujets  atteints  de  déviation  de  l'épine,- le  système  osseux  li'est  gé- 
nénilement  pas  assez  solide  pour  qu^on  n'ait  pas  à  craindre  de  le 
voir  céder  à  une  pression  énergique  et  a  des  efforts  continus,  surtout 
vers  répoque  de  la  puberté.  La  méthode  réclamait  des  modifications; 
ee  n'est  pas  ici  le  lieu  d'énumérer  celles  que  l'art  lui  a  récemment 
lut  subir  (appareils  à  brisures,  extension  sigmolde,  etc.). 


LIVRE     SECOND. 
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Les  membres  sont  des  appendices  articulés  et  mobiles  dnpoiii 
symétriquement  sur  les  côtés  du  tronc  ;  ils  forment,  avec  ks  sob, 
les  organes  principaux  de  la  vie  de  relation,  et  senrent  i  la  slatÎQii, 
à  la  progression  et  à  Taccomplissement  des  mouvements  vol» 
taires.  Chez  l'homme,  comme  chez  les  animaux  vertébrés,  3  y  m 
quatre,  dont  deux  supérieurs  ou  thoraciques  a£fectés  à  la  préki- 
sion,  et  deux  inférieurs  ou  pelviens  pour  la  station  et  la  progn^ 
sion.  Vicq  d'Azyr  a  insisté  sur  leurs  analogies  anatomiquesetpkf» 
siologiques;  on  les  voit  se  suppléer  par  une  longue  habitude  chn 
les  individus  difformes  ou  mutilés.  M.  Dumouiier  a  donné  Thistoin 
de  M.  Ducornet  qui  peint  avec  les  pieds.  On  sait  que  les  culs-de-jittB 
marchent  sur  les  mains. 

Les  membres  se  développent  par  une  sorte  de  végétation  dès  le 
quinzième  jour  de  la  conception  ;  ils  sont  sujets  à  une  foule  de  vices 
de  conformation  ;  le  défaut  de  symétrie  est  l'un  des  plus  commons. 
Il  est  rare  que  leur  nombre  augmente  {Polymélie)\  il  n*en  est  pis 
ainsi  de  leurs  appendices  terminaux  ;  il  suffit  de  citer  les  sexdigi- 
taires;  parfois  ils  manquent  chez  le  fœtus  humain,  comme  cela 
existe  naturellement  chez  certaines  classes  animales  {versas»* 
pents).  J'ai  constaté  l'absence  partielle  de  la  main.  M.  Velpeaui 
vu  un  fœtus  dépourvu  de  cuisses  et  de  bras,  quoique  les  jambes  et 
les  avant-bras  fussent  bien  conformés;  ceci  s'explique  par  Icar 
mode  de  développement  :  la  première  partie  distincte  des  membres 
chez  l'embryon  n'est  pas  leur  base  ou  racine,  mais  leur  extréinilé 
(pied,  main),  et  après  elle,  les  portions  adjacentes  ou  superposées, 
de  telle  sorte  que  la  section  adhérente  au  tronc  est  la  dernière  i 
paraître.  Aujourd'hui  un  intérêt  pratique  s'attache  à  l'élude  des 
difformités  par  les  progrès  de  l'orthopédie  qui  a  remédié  à  nombre 
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de  défectuosités  congénitales  (pied  bot,  main  bot,  luxations  congé- 
nitales, etc.). 

Les  membres  offrent  une  l'orme  cylindrolde  allongée.  Ils  sont 
sillonnés  de  rides  concentriques  près  des  articulations  :  point  de 
repère  utile  pour  certaines  amputations.  Un  y  dislingue  des  'rai- 
Bures  parallèles  aux  muscles  et  aux  vaisseaux,  et  propres  à  servir 
de  guide  dans  les  ligatures  d*artëres.  —  Lfeursv^trae^superGcielles, 
volumineuses  et  apparentes,  sont  presque  les  seules  qu'on  ouvre 
de  nos  jours  dans  la  phlébotomie;  leurs  branches  finissent  par  se 
rendre  à  un  tronc  unique  qui  se  jette  dans  les  veines  profondes 
vers  la  racine  des  membres;  c'est  pour  cela  qu'une  tumeur,  com- 
primant leur  réservoir,  entraîne  des  infiltrations  et  des  abcès  dans 
V    tout  Tappareil  sous-jacent.  —  Les  artères  principales  sont  placées 
m    en  dedans  et  dans  le  sens  de  la  flexion,  de  manière  à  èlre  protégées 
u     psr  les  os  et  les  masses  musculaires.  Elles  émanent  d'un  tronc  uni- 
B      que,  ce  qui  permet  à  la  compression  dans  un  seul  point  d'arrêter 
la  circulation  et  les  hémorrhagies,  et  explique  pourquoi  la  ligature 
dans  ce  lieu  expose  à  la  gangrène.  Elles  se  subdivisent  et  s'anasto- 
ti      mosent  largement  autour  des  articulations  :  ces  communications  se 
B      multiplient  encore  vers  les  extrémités,  au  point  qu'il  est  de  précepte, 
H     dans  les  plaies  artérielles  de  ces  régions,  de  lier  les  deux  bouts  du 
fcfc    vaisseau  pour  prévenir  l'hémorrhagie  par  l'orifice  inférieur.  —  Les 
^    vaisseaux  lymphatiques  superficiels  des  membres  sont  nombreux  : 
les  superficiels  rampent  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  à  la  paume  de 
K     la  main  élan  pied  il  existe  un  beau  réseau  sous-épidermique.  Les  pro- 
fonds suivent   os  veines.  —  Les  nerfs  prêtent  à  peu  près  aux  mêmes 
remarques  générales  que  les  artères. —Les  muscles,  de  figure  fusi- 
forme  ou  rubnnée,  se  terminent  par  des  tendons  allongés  :  le  bas  de 
la  jambe  et  de  l'avanl-bras  est  entouré  de  ces  expansions  fibreuses 
et  dépourvu  de  fibres  charnues,  ce  qui  a  paru,  mais  a  tort,  à  quel- 
ques chirurgiens,  un  motif  suilisant  pour  condamner  Tampulation 
dans  ce  lieu.  Ajoutons  pour  les  opérateurs  que  les  fibres  des  muscles 
profonds  sont  obliques  et  courtes,  celles  des  muscles  superficiels,  plus 
droites  et  beaucoup  plus  lonprues^  or,  le  retrait  après  une  amputa- 
lion  étant  en  rapport  avec  retendue  d<î  la  contraction  musculaire, 
laquelle  se  mesure  d'après  la  longueur  des  fibres,  ce  retrait  sera 
beaucoup  plus  considérable  dnns  le  plan  superficiel  que  dans  le  plan 
profond  ;  de  là,  la  nécessité  d'opérer  en  plusieurs  t(»mps  et  de  di- 
viser les  superficiels  plus  bas  pour  éviter  le  manche  de  gifjot.  Près 
des  brisures  des  membres,  la  rétraction  sera  minime  après  la  sec-- 
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lion,  les  muscles  étant  coupés  près  de  leur  insertion  supérieure; 
c*est  ce  qui  a  lieu  dans  l'amputation  de  la  jambe  près  du  genou  et 
de  Tavant-bras  près  du  coude. 

De  fortes  aponévroses  entourent  les  membres  et  leur  constituent 
une  enveloppe  générale,  subdivisée  en  cloisons  secondaires  proloo- 
gées  jusqu'aux  os,  pour  servir  de  loges  aux  muscles,  aux  vaisseaux 
et  aux  nerfs;  loges  où  Ton  rencontre  le  tissu  cellulaire  profondqoi 
communique  avec  le  superficiel  a  l'aide  des  interstices  fibreux.  Chi> 
que  système  musculaire  a  son  compartiment,  dont  la  résistance  aug- 
mente sa  propre  force  ;  c'est  au  défaut  de  ces  rapports  qu*est  doe 
la  luxation  des  muscles  signalée  par  Pouteau.  C'est  à  rinextemibi- 
litc  de  ces  gaines  qu'on  doit  attribuer  la  gravité  et  la  douleur  des 
inflainmmations  profondes  :  de  là,  l'utilité  des  débridements. 

Les  membres  ont  un  squelette  central,  formé  par  des  os  loup 
dont  le  nombre  augmente  à  chaque  brisure  à  mesure  qu'on  s'ébign 
du  tronc;  un  seul  os  occupe  le  centre  de  la  première  section;  iljr 
en  a  deux  a  la  seconde  et  ils  sont  plus  superficiels  ;  ils  deviennal 
multiples  à  la  main  et  au  pied.  Le  squelette  présente  des  saillies  oi- 
seuses qui  servent  de  point  de  ralliement  pour  les  ligatures  (tubercule 
carotidien),  pour  les  luxations,  les  amputations  et  les  désarticdi- 
tions(corïdyles,  apophyses).  A.Bérard  amontré  {{xieXesartèresnam- 
ricières  des  os  ont  une  direction  constante:  pour  le  membre  supé- 
rieur, elles  convergent  vers  le  coude,  celle  du  bras  de  haut  enbis,  et 
celles  de  l'avant-bras  de  bas  en  haut;  pour  le  membre  inférieur, 
elles  divergent  au  contraire  a  partir  du  genou,  ce  qui  est^  rvçsfoX 
avec  les  phases  de  l'ostéogénie.  —  Le  bras  et  la  cuisse  s'articulent 
au  tronc  par  une  énarthrose  orbiculaire,  avec  des  différences  ea 
rapport  avec  leur  destination  :  leurs  usages  et  leur  mobilité  rea- 
dent  compte  de  la  fréquence  de  leurs  luxations.  Au  genou  et  ao 
coude  ce  sont  des  ginglymes  angulaires,  avec  un  grand  diamètre 
transversal  ;  de  là  la  possibilité  des  luxations  latérales  incomplètes; 
au  coude,  le  diamètre  antéro-postérieur  est  très  petit,  ce  qui  y  rend 
plus  communes  les  luxations  complètes  dans  ce  sens,  surtout  a 
arrière  ;  car  en  avant  la  flexion  peut  être  poussée  très  loin  saos 
que  les  surfaces  s'abandonnent. 

L'extrême  mobilité  de  certaines  jointures  rend  les  dislocations 
plus  fréquentes,  et  les  fractures  plus  rares,  les  os  fuyant,  pour 
ainsi  dire,  devant  les  puissances  vulnérantes,  tandis  que,  dès  que  la 
solidité  prédomine  sur  la  mobilité,  les  rapports  changent.  La  pro- 
portion des  Iractures  des  membres  est  considérable  ^  à  l'Hôtel-Dieii 
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de  Lyon,  j'ai  pu  eslimer  qu'elle  s*élève  aux  19/20  des  cas;  la  raison 
générale  s'en  trouve  dans  la  disposition  du  squelette,  ses  usages 
multipliés,  et  ses  rapports  avec  les  agents  extérieurs. 


SECTION  PREMIÈRE. 

^  MEMBRES  SUPÉRIEURS  OU  THORACIQUES. 

B      Les  membres  supérieurs  de  Thomme  sont  les  analogues  des 
i  membres  antérieurs  des  quadrupèdes  et  des  ailes  des  chéiroptères 
I   et  des  oiseaux  ;  appendus  et  libres  sur  les  côtés  du  tronc  et  jusqu'au 
milieu  de  la  cuisse»  ils  sont  annexés  à  la  poitrine  par  les  clavicules 
qui  les  repoussent  en  dehors,  dans  un  but  que  les  fractures  de  cet 
08  nous  apprendront  plus  loin.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  or- 
ganes de  toucher  et  de  préhension,  ils  servent  aussi  à  maintenir  le 
corps  en  équilibre  dans  la  marche  et  la  course,  en  faisant  fonction 
de  balanciers.  Les  amputations  nous  en   fournissent  la  preuve. 
I    H.  Halgaigne  a  publié  {Gaz.  méd. ,  1832,  p.  501)  Thistoire  d'un  cou- 
P  leur,  amputé  de  l'avant-bras  gauche  par  Dupuytren,  et  qui,  perdant 

■  ooe  grande  partie  de  son  agilité  dans  ses  efforts  incessants  pour 

■  prévenir  une  chute  du  côté  droit,  fut  obligé  de  porter  un  membre 
r  artificiel  pour  rétablir  l'équilibre.  On  conçoit  que  l'inégalité  congé- 
nitale des  membres  thoraciques  contribue  aux  déviations  de  l'épine; 
je  remarquerai  qu'elle  expose  à  des  erreurs  graves  dans  la  mensu- 
ration, pour  le  diagnostic  des  luxations,  des  fractures,  etc.  J'en  ai 
cité  un  exemple  remarquable,  relatif  à  une  femme  de  soixante- 
treize  ans,  qui  offrait  une  luxation  axillaire  du  bras  droit,  et  une 
atrophie  du  gauche  {Gaz.  méd.j  1837,  n^  20).  Leur  longueur  nor- 
male est  telle  qu'ils  descendent  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse  ;  leur 
bord  antérieur  ou  radial  présente  sur  la  même  ligne  trois  éminences 
(acromion,  épicondyle,  apophyse  stylolde  du  radius),  dont  il  im- 
porte de  se  rappeler  la  disposition  pour  le  diagnostic  et  la  réduction 
des  fractures  et  des  luxations. 

Leur  forme  cylindrique  ou  conolde  permet  a  la  compression  de 
s*y  appliquer  exactement  et  avec  avantage  pour  dissiper  certains 
engorgements  et  quelques  inflammations  diffuses.  Leurs  veines,  plus 
nombreuses ,  moins  longues  et  plus  largement  anastomosées  avec 
les  profondes,  jouissent  d'une  circulation  plus  libre,  et  sont  moins 
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exposées  aux  varices  que  dans  le  membre  inférieur.  La  disposîtioD 
de  leur  squelette,  où  les  leviers  du  troisième  genre  prédomineot , 
a  été  calculée  pour  la  mobilité  ,  ce  qui  expose  les  os  plutôt  ise 
luxer  qu*à  se  rompre. 

Nous  distinguerons  sept  grandes  régions  naturelles  :  1*  J'épaok, 
2*  le  bras,  3*"  le  coude,  h""  Tavant-bras  ,  ô*  le  poignet,  6*  la  main, 
et  7»  les  doigts. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  L*ÉPAULE. 


Lies  épaules  représentent  chacune  un  conolde  dont  la  base  corrtK 
pond  à  la  poitrine,  et  le  sommet  à  Tarticulation  scapulo-humérele. 
Par  leur  réunion  au  sternum,  à  Taide  de  la  clavicule,  elles  consti- 
tuent une  sorte  de  demi-ceinture  osseuse  mobile  autour  du  tborax. 
Elles  sont  annexées  au  tronc  ,  mais  sans  lui  appartenir  ,  bien  que 
A.  Bérard  ait  prétendu  qu'on  ne  pouvait  les  regarder  comme  faisant 
partie  des  membres,  sous  le  prétexte  que  leurs  maladies  offreotks 
mômes  caractères  et  réclament  le  même  traitement  que  celles da 
torse  (Dict.  en  80  vol.,  1839 ,  XIX ,  859).  Chez  l'homme ,  le  moi- 
gnon de  l'épaule,  déjeté  en  dehors  par  la  clavicule.  Fait  une  sailEe 
prononcée  qui  manque  chez  les  quadrupèdes,  où  le  membre  ihonh 
cique  sert  à  la  progression  et  n'est  pas  pendant  à  côté  du  tronc. 
Une  remarque  importante  qui  trouve  naturellement  ici  sa  place, 
c'est  que  l'articulation  humérale  peut  exécuter  des  mouvements  de 
totalité  qui  sont  dus  au  déplacement  du  scapulum  ,  ce  qui  n'existe 
pas  à  la  hanche  et  ce  qui  contribue  beaucoup  a  augmenter  la  mobi- 
lité du  membre  supérieur  ;  et,  comme  Tos  qui  sert  d'arc-boatant 
peut  se  rompre  par  contre-coup  et  soustraire  au  choc  la  cavité  gW- 
nolde ,  il  en  résulte  une  très  grande  différence  entre  les  effets  des 
chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule  ou  sur  le  grand  trochanter. 

Dans  le  langage  vulgaire,  l'épaule  n'a  pas  la  même  étendue  que 
dans  le  langage  anatoinique  :  la  physiologie  et  l'ostéogénie  montrent 
qu'il  faut  y  rattacher  la  clavicule  et  l'omoplate,  qui  forment  deux 
régions  spéciales  ;  la  tératologie  ne  laisse  pas  de  doutes  :  on  peut 
s*en  convaincre  sur  les  monstres  nés  sans  bras.  Hlandin  et  M.  Vd- 
peau  y  comprennent  aussi  l'espace  sous-claviculairequ'ils  ont  nommé 
axiUaire,  Mais  on  peut  dire  que  cette  région  n'appartient  pas  plus 
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répaole  que  celle  du  trapèze  et  du  grand  dorsal  ;  elle  a  au  con- 
raire  avec  la  poitrine  et  les  mamelles  des  connexions  intimes  qu'il 
(ait  utile  de  conserver.  On  ne  saurait  approuver  cette  extension 
Qsolite  donnée  à  une  dénomination  dont  le  sens  était  nettement  fixé 
iisqu'à  nous  ;  le  cretix  de  l'aisselle  constitue,  en  anatomie  comme 
n  chirurgie,  la  vraie  région  axillaire. 

Nous  diviserons  Tépaule  en  régions  :  1*  de  la  clavicule ,  î**  du 
capulum,  S*  de  l'aisselle,  A*  du  deltoïde,  6*  de  l'articulation  scapulo* 
lomérale. 

ARTICLE  I.  —  RÉGION  DE  LA  CLAVICULE. 

Le  squelette  de  l'épaule  représente  un  levier  coudé  dont  les  deux 
ranches  (clavicule ,  omoplate) ,  étendues  sur  le  thorax  ,  forment 
bacune  une  région  naturelle  dont  l'anatomie  topographique  appar- 
ient au  membre  supérieur. 

La  région  de  la  clavicule  est  intermédiaire  au  cou  et  à  la  poi- 
rioe  ;  étroite  et  allongée,  elle  a  pour  limites  celles  de  l'os  lui-même. 

Couches  anatomiques.  —  i^  La  peau ,  fine  et  glabre  ,  doit  à  la 
ixité  de  sa  doublure  celluleuse  la  mobilité  dont  elle  jouit;  ce  qui 
and  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  l'emphysème  s'y  propage. 
"ar  là  même,  on  s'expose  à  inciser  trop  haut  ou  trop  bas  et  à  s*éga- 
BT  dans  la  ligature  de  la  sous-clavière  ,  si  l'on  n'a  préalablement 
xé  le  tégument  dans  ses  rapports  naturels  avec  la  clavicule. 

2*  La  couche  sous-cutanée  ,  de  nature  cellulo-adipeuse  ,  est  en 
Anéral  plus  considérable  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  où  les 
iillies  osseuses  sont  mieux  dessinées.  Elle  renfermedans  ses  lamelles 
aelques  veines  thoraciques ,  et  la  jugulaire  antérieure  ,  qu'il  faut 
ifoir  soin  d'éviter  dans  la  section  du  sterno-mastoldien  (voy.  Cou)  ; 
die-ci  croise  la  direction  de  la  clavicule,  et  passe  sur  le  faisceau 
laviculaire  du  mastoïdien  pour  se  jeter  dans  la  jugulaire  externe. 

•♦  Le  fascia  super ficialis  se  continue  avec  celui  de  la  poitrine  , 
t  sert  d'insertion  aux  fibres  du  peaucier  ;  il  est  perforé  par  la  jugu- 
lire  antérieure  avant  son  embouchure  dans  la  jugulaire  externe. 
ku  niveau  des  deux  articulations  de  la  clavicule ,  il  est  très  adhé- 
ent ,  et  se  confond  en  dedans  avec  l'insertion  fibreuse  du  sterno- 
aastoldieii  qui  s'y  trouve  garni  d'une  gaine  aponévrolique  ,  et  en 
lebors  avec  le  ligament  sus-acromio-claviculaire.  — Il  existe  quel- 
[oes  ganglions  lymphatiques  couchés  sur  la  clavicule  au  niveau  de 
a  première  courbure  :  ils  sont  très  sujets  à  s'engorger  chez  les  scro^ 
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fuleux.  —  On  rencontre  quelques  nerfs  sus-claviciUaires^  émanés 
du  plexus  cervical  superficiel,  et  dont  la  présence  explique  les  dou- 
leurs vives  dont  s* accompagnent  les  contusions  de  la  clayicule. 

L'habitude  de  porter  des  fardeaux  sur  Tépaule  irrite  et  meurtrit 
la  couche  cellulo-adipeuse  qui  parfois  s'hypertrophie  et  donne  lieu 
à  des  loupes  graisseuses.  J'ai  découvert  un  nouveau  signe,  qui  m\ 
paru  pathognomonique  pour  le  lipome  :  si  Ton  comprime  un  pobt 
de  son  contour,  ou  qu'on  repousse  la  tumeur  entière,  comme  poor 
la  déplacer ,  on  rend  sa  surface  très  inégale  et  bosselée.  J'attiîboe 
cette  disposition  a  la  présence  de  brides  cellulo-fibreuses  qui,  unis- 
sant la  peau  aux  tissus  sous-jacents,  retiennent  plusieurs  points  do 
tégument  enfoncés,  et  donnent  à  sa  surface  externe  un  aspect  ana- 
logue à  celui  des  anfractuosi tés  cérébrales.  On  pourrait  le  comparer 
aussi  à  un  matelas  qui  vient  d*étre  cardé  et  piqué.  C'est  la  un  signe 
précieux  pour  le  diagnostic  des  lipomes.  Ils  peuvent  acquérir  un 
volume  énorme.  M.  Legrand  (De  r ablation  des  loupes  sansapirth 
tion  sanglante^  1856)  vient  de  renouveler  le  conseil  de  Girard,  qui 
préférait  le  caustique  a  instrument  tranchant  {Laipiologie^  177S). 
En  18A0,  j'ai  opéré  chez  une  femme  un  lipome  du  volume  de  la  tète 
d*un  enfant,  datant  de  1835  et  ulcéré  à  sa  surface.  J'employai  le 
bistouri  ;  la  guérison  fut  complète.  Si  Ton  redoutait  quelque  aed- 
dent,  on  pourrait,  après  l'extirpation  de  la  tumeur  par  le  scalpel, 
cautériser  la  base  ,  procédé  qui  réunit  la  célérité  et  la  sécurité. 
(Voy.  Région  péricrânienne.) 

h^  Le  squelette  de  la  région  est  la  clavicule  ,  recouverte  d'une 
mince  couche  de  tissu  cellulaire  et  placée  comme  un  moyen  d*union 
entre  l'épaule  et  le  thorax.  Elle  est  horizontale  ,  mais  sa  direction 
peut  varier  beaucoup  suivant  les  mouvements  de  l'épaule.  Elle  est 
longue  d'environ  162  millimètres  (6  pouces),  contournée  en  S  ita- 
lique, du  reste  moins  recourbée  chez  la  femme  que  chez  l'homme; 
arrondie  dans  sa  partie  centrale,  elle  est  aplatie  vers  ses  extrémités, 
et  présente  deux  courbures  principales  :  l'une  antérieure  et  interne, 
convexe  en  avant  ;  l'autre  postérieure  et  externe,  convexe  en  arrière. 
Entre  elles  existe  un  point  rétréci  et  incurvé  qui  augmente  la  pré- 
disposition aux  fractures  que  cet  os  trouve  dans  sa  structure  qmi- 
gieuse  ;  c'est  de  cette  structure  que  dépend  aussi  la  rapide  formatioB 
du  cal. 

De  fortes  puissances  motrices  agissent  sur  la  clavicule  :  son  bord 
antérieur  donne  attache  au  grand  pectoral  dans  ses  deux  tiers  in- 
ternes, et  au  deltoïde  dans  l'autre.  Le  sous-clavier  (costo-clavicu- 
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laire)  est  couché  sous  sa  face  inférieure.  Son  bord  postérieur  reçoit 
rinsertion  du  sterno-cléido-mastoîdien  dans  son  tiers  interne ,  et 
celle  du  trapèze  dans  le  tiers  externe  ;  de  ces  muscles ,  les  pre- 
miers tirent  la  clavicule  en  bas  et  en  avant ,  et  les  derniers  en  haut 
et  en  arrière.  Ajoutons  que  ,  dans  les  fractures  ,  les  muscles  qui 
meuvent  l'épaule  sur  le  tronc  deviennent  moteurs  de  la  clavicule , 
et  prennent  le  rôle  d*adducteurs  ;  c*est  là  la  résultante  de  leur 
action  combinée  à  laquelle  se  réunissent  les  puissances  musculaires 
précitées  :  aussi  le  moignon  est-il  porté  en  bas  et  en  dedans.  De  là 
nous  inférons  que  la  fonction  spéciale  de  la  clavicule  est  de  porter 
Tépaule  en  dehors  et  en  arrière  :  c'est  donc  la  double  indication 
eurative  à  remplir  dans  les  fractures  des  os.  Cette  fonction  parait 
«voir  pour  but  de  permettre  les  mouvements  de  rotation  et  d'ab- 
duction, dont  sont  privés  les  animaux  non  clavicules,  c  On  pensait 
Mcore,  il  n'y  a  pas  longtemps,  qu'une  fracture  était  toujours  com- 
plète, c'est-à-dire  qu'elle  s'étendait  toujours  à  toute  l'épaisseur  de 
l'os.  Mais  MM.  Cooper,  Costallat  et  J.  Cloquet  ont  mis  hors  de  doute 
que  la  solution  de  continuité  peut  n'affecter  qu'une  partie  desGbres 
d*un  os,  comme,  en  courbant  un  bâton,  on  peut  ne  le  casser  qu'en 
partie.  »  {Dict,  en  15  vol.;  1832.  Fhactures.)  Je  doute  fort  que  ce 
toit  là  une  découverte  moderne  ;  dans  tous  les  cas,  si  l'on  a  à  s'éton- 
ner de  quelque  chose,  ce  serait  que  cette  doctrine  n'eût  pas  été 
admise  plus  tôt  ;  car  les  plaies  de  la  tète  étaient  là  avec  toutes  leurs 
inomalies  et  leurs  variétés.  Mais  je  soulèverai  une  autre  question  : 
les  fractures  qu'on  a  prises  pour  incomplètes  sont-elles  toujours 
réellement  incomplètes?  Chez  quelques  individus,  le  périoste,  plus 
BKlensible  que  le  tissu  osseux ,  résiste  pendant  que  l'os  se  rompt , 
Bt  maintient  les  fragments  en  rapport  ;  l'anatomie  pathologique 
nous  montre  cette  variété.  Cette  circonstance  s'observe  assez  sou- 
vrai  chez  les  enfants,  et  cette  cause,  sans  doute,  n'est  pas  toujours 
nos  influence  sur  ce  que  chez  eux,  dans  le  décollement  de  l'épi physe 
de  Tbumérus,  par  exemple,  on  n'a  pas  de  crépitation.  Au  reste,  cet 
eflbt  est  beaucoup  plus  marqué  chez  les  jeunes  sujets  pour  la  cla- 
licule,  qui  conserve  souvent  son  périoste  et  les  tissus  fibreux  qui  la 
recouvrent ,  et  qui ,  bien  que  fracturée  complètement ,  forme  une 
nillie  anguleuse  sans  signe  de  crépitation.  Je  connais  deux  exem- 
ples de  ce  genre  ;  et  la  malade  dont  parle  Sanson  pourrait  bien  être 
lussi  dans  le  même  cas  :  t  J'ai ,  dit-il,  traité  chez  une  femme  une 
Ihicture  de  la  clavicule  qui  m'a  semblé  n^ètre  qu'une  fracture  incom- 
plète ;  l'os  formait  une  saillie  anguleuse  considérable  à  sa  partie 
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moyenne  ;  i  travers  la  peau  on  sentait  manifestement  les  smlBa 
et  les  enfoncements  de  la  fracture,  et  cependant  la  malade  pouvait 
lever  la  main  à  la  tète,  et  il  était  impossible ,  de  quelque  manière 
qu*on  s'y  prit,  de  produire  la  crépitation  entre  les  fragments  qoî 
avaient  conservé  leur  niveau  de  haut  en  bas.  »  (Dict.  cité,  VIII,  M§.) 
Si  on  lit  attentivement  cette  description  ,  il  me  semble  qu'on  doit 
conserver  des  doutes  sur  l'existence  d'une  rupture  incomplète.  Mai 
cet  article  renferme  sur  un  signe  des  fractures  de  la  clamenk  mt 
erreur  que  je  ne  dois  pas  laisser  passer  ;  l'impossibilité  de  kmk 
bras  à  la  tète ,  que  Dosault ,  après  les  anciens ,  donne ,  ainsi  f» 
Sanson,  comme  un  caractère  pathognomonique  des  fractures  ée  II 
clavicule,  n'a  point  la  valeur  qu'on  lui  attribue.  Il  paraît  qœ  b 
auteurs  s'en  sont  laissé  imposer  par  l'idée  que  cet  os  est  un  are- 
boutant  absolument  nécessaire  pour  les  membres  thoraciques;  c'est 
une  erreur  :  j'ai  eu  occasion  de  voir,  dans  les  hôpitaux  de  Paris  el 
de  Lyon,  presque  tous  les  malades  affectés  de  cette  lésion  trauna- 
tique  lever  seuls  la  main  sur  le  vertex ,  avec  lenteur ,  il  est  vrai , 
mais  sans  trop  de  difficulté.  C*est  donc  un  signe  à  rayer  du  cain 
de  la  symptomatologie  des  fractures  claviculaircs. 

Le  défaut  de  point  d'appui  entraine  un  déplacement  en  bas  à 
fragment  externe;  le  cas  contraire  est  exceptionnel.  L'observatioo 
clinique  apprend  que  les  autres  changements  de  rapports  varient; 
toutefois,  en  même  temps  qu'on  relève  le  fragment  externe,  I'hi- 
dication  générale  est  de  porter  Tépaule  en  arrière  et  en  dehors.  Dei 
appareils  nombreux  et  compliqués  ont  été  mis  en  usage;  en  gésénl 
ils  sont  aussi  gênants  qu^inGdèles.  On  peut  souvent  réussir  par  des 
moyens  plus  simples  :  j'y  suis  parvenu  tantôt  par  le  décubitus  itnh 
sal  seul,  le  moignon  portant  a  faux  ;  tantôt  avec  une  coudièreqa 
soulève  le  membre,  soit  seule,  soit  combinée  avec  l'adduction  forcée 
du  coude  sur  le  thorax.  Parfois  au  contraire  la  mobilité  des  frag- 
ments, et  la  difficulté  du  maintien  de  la  réduction  sont  telles  que 
tout  échoue  ^  cette  double  cause  nous  explique  comment  tant  d'il- 
teurs  ont  pu  proposer  de  bonne  foi  divers  appareils,   tour  à  tov 
prônés  et  rejetés.  La  vérité  est  que  chacun  d'eux  a  pu  suffire  dan 
des  circonstances  spéciales  -,  mais  aussi  le  nombre  croissant  desia- 
succèslesa  toujours  fait  abandonner  successivement.  Remarquooi 
que  le  coussin  conique  de  Desault,  mécaniquement  indispensable, 
a  cela  de  fâcheux  qu'il  figure  un  solide  a  face  plane,  en  contact  avec 
un  cylindre  :  aussi  se  déplace-t-il  sans  cesse,  et  du  moment  que 
les  surfaces  s'abandonnent,  le  but  est  manqué.  Il  convient  de  Tévi- 
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der,  sans  quoi  la  présence  des  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  que 
froisse  la  compression,  et  le  grand  nombre  des  follicules  sébacés 
dans  Faisselle,  en  rendent  l'application  difficile  à  supporter. 

La  clavicule  nous  offre  quatre  articulations  :  —  I.  L'articulation 
stemo-claviculaire  est  une  diarthrose.  On  observe  sur  la  tête  de  la 
clavicule  une  facette  triangulaire,  oblique,  en  rapport  avec  une  sur- 
face concavo-convexe  taillée  sur  le  sternum.  Les  moyens  d'union 
se  composent  de  quatre  ligaments  :  l*"  Le  ligament  antérieur  est 
un  faisceau  épais  qui,  du  sternum,  monte  se  fixer  sur  la  tète  de  la 
davicule,  de  manière  à  recouvrir  et  à  compléter  Tarticulation  en 
avant.  —  2*  Le  ligament  postérieur  y  plus  faible  et  plus  étroit,  a 
les  mêmes  insertions  en  arrière.  —  S""  Le  ligament  inter-articu^ 
laire  est  un  (ibro-cartilage  mince  à  son  centre  où  il  est  quelquefois 
percé  d*un  trou,  et  de  forme  arrondie  pour  s'accommoder  à  celle 
des  surfaces  de  la  clavicule  et  du  sternum  qu'il  reçoit.  II  en  résulte 
que  cette  jointure  est  complexe,  et  qu'ici,  comme  pour  le  condyle 
de  la  mâchoire,  il  existe  deux  synoviales  et  deux  cavités  articu- 
laires distinctes,  quand  le  cartilage  n'est  pas  perforé.  —  &<»  Le  liga- 
ment inter-claviculaire  est  étendu,  au-dessus  du  sternum,  entre 
les  deux  tètes  des  clavicules. 

II.  Varticulation  costo-claviculaire  résulte  du  contact  de  deux 
facettes,  taillées  l'une  sur  la  première  côte,  l'autre  sur  la  clavicule, 
tapissées  par  une  petite  membrane  synoviale.  Leur  moyen  d'union 
est  le  ligament  costo-claviculaire ^  faisceau  aplati  et  court  qui,  du 
premier  cartilagecoslal,  se  porte  obliquement  en  dehors  et  en  arrière 
à  la  clavicule,  de  manière  à  maintenir  fixes  les  rapports  de  ces  deux 
08.  —  Malgré  ces  moyens  de  contention,  il  n'est  pas  rare  d'y  voir 
des  luxations,  surtout  en  avant  :  cela  a  heu  surtout  quand  l'épaule, 
fortement  refoulée  en  arrière,  fait  reposer  la  clavicule  sur  la  pre- 
mière côte  où  elle  agit  alors  à  la  façon  d'un  levier  du  premier 
genre.  Dans  un  cas,  M.  Laugier,  ne  pouvant  absolument  réduire 
la  luxation,  imagina  de  maintenir  la  tète  déplacée  avec  la  pelote 
d*im  bandage  herniaire.  La  luxation  en  arrière  a  été  observée  dix 
fois  ;  M.  Morel-Lavallée  en  a  fait  connaître  quatre  cas  à  lui  seul. 
On  ne  cite  que  deux  exemples  de  luxation  en  haut  :  ils  sont  dus  à 
MM.  Sédillot  et  Baraduc  ;  j'en  ai  rencontré  un  troisième. 

tll.  Varticulation  acromio-claviculaire  se  compose  de  deux  fa- 
cettes planes,  elliptiques,  dont  l'une  est  taillée  en  biseau  sur  la  cla- 
vicule de  manière  qu'elle  repose  sur  l'omoplate  comme  sur  le  ster- 
num. —  Le  ligament  capsulaire  se  divise  en  deux  faisceaux  :  l'un 
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{ligament  supérieur)  beaucoup  plus  fort  que  Tautre  (ligament  m- 
férieur),  insérés  tous  deux  à  racromion  et  à  la  clavicule.  \}ne  mem- 
brane sj/7ioviale  enveloppe  les  surfaces  osseuses  ;  il  existe  qudqoe- 
fois  un  fibro-cartilage  inter-articulaire ,  adhérant  au  ligament 
supérieur  ;  il  n*est  pas  constant  :  je  l'ai  vu  manquer  souvent. 

IV.  ^articulation  coraco-claviculaire  se  trouve  formée  surtool 
par  des  ligaments.  Cependant  on  rencontre  parfois»  sur  la  cltii- 
cule,  et  spécialement  sur  l'apophyse  coracolde,  une  facette  artio- 
laire  encroûtée  de  cartilage  :  il  existe  alors  une  sj/naviale.  Ces  os 
sont  maintenus  par  le  ligament  coraco^laviculaire^  analogue  da 
costo-claviculaire  :  il  est  formé  de  deux  faisceaux  très  forts  qui,  de 
Tapophyse  coracolde,  vont  en  divergeant  s'implanter  sur  la  dari- 
cule  dans  une  étendue  de  60  millimètres  (près  de  2  pouces),  c'est- 
à-dire  dans  son  tiers  externe.  Des  fractures  peuvent  survenir  dans 
cette  ligne  d'insertion,  et  les  déplacements  sont  alors^  sinon  Dok, 
au  moins  très  minimes  :  je  les  ai  trouvés  de  3  à  A  millimètres. 

Malgré  Tétroitesse  des  surfaces  articulaires,  les  luxations  sont 
assez  rares  entre  l'acromion  et  la  clavicule,  ce  qui  tient  à  la  fois  à 
la  force  des  ligaments  et  au  peu  de  mobilité  qui  existe  entre  les 
deux  os,  la  clavicule  suivant  tous  les  mouvements  du  scapulnm. 
A.  Paré  a  fait  sur  ce  point  les  remarques  suivantes  :  c  GaÛendil 
que  Luy  estant  en  Taage  de  trente-cinq  ans,  en  s'exerçant  dedw 
Teschole  publique,  luy  avoit  été  disjoint  Tos  de  Tacromium  d'auec 
l'os  furculaire,  si  grandement  qu'estoit  interualle  de  3  doigts,  et 
récite  cette  déjoueure  avoir  esté  guarie  par  une  si  violente  ligatore 
qu'il  sentoit  au-dessous  de  Tos  furculaire  le  battement  des  artères. 
Laquelle  il  porta  par  l'espace  de  quarante  jours,  et  dit  que  peu  de 
malades  veulent  souffrir  une  si  grande  compression  et  si  longue- 
ment comme  il  est  nécessaire.  Or,  véritablement,  ajoute  A.  Pué, 
cette  luxation  est  difficile  à  connoistre,  et  encore  plus  i  estre  cuite. 
Je  scay  qu'aucuns  chirurgiens  s'y  sont  trompez,  estimant  que  h 
teste  de  l'avant-bras  estait  luxée.  Car  lors  la  sommité  de  l'espude 
appelée  des  Grecs,  tpoyndy  se  voit  plus  enflée  et  le  lieu  d'où  esidt 
sortv  Tos  furculaire,  cave  et  enfonce,  avec  douleur  véhémente  d 
grand  tumeur,  et  les  malades  ne  pouvant  hausser  le  bras,  et  oe 
faire  austres  mouvemens  nécessaires  de  l'espaule,  et  où  l'os  ne  sert 
réduit,  le  malade  demeurera  impotent,  et  ne  pourra  jamais  pnler 
la  main  sur  la  teste  ny  à  la  bouche.  »  (QEwt;.,  liv.  XVI,  chap.  xi.] 
—  En  1840,  un  homme  se  luxa  cette  articulation  en  tombant  sor 
l'épaule  gauche,  d'une  hauteur  de  30  pieds.  Le  moignon  è\û 
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abaissé  et  rapproché  du  tronc,  rarticulalion  acromio-claviculaire 
mobile,  le  bout  externe  de  la  clavicule  porté  en  haut  et  en  arrière, 
facile  i  faire  mouvoir  et  éloigné  de  plusieurs  lignes  du  scapulum, 
aTCc  impossibilité  de  porter  la  main  en  arrière  et  sur  la  tète.  J'ap- 
pliquai un  appareil  propre  à  agir  :  1*  sur  Tépaule,  en  la  portant  en 
haut,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière;  2"*  sur  la  clavicule,  en  la 
poussant  en  bas  et  en  avant.  Le  coude  gauche,  garni  de  coton 
cardé,  fut  relevé  avec  des  tours  de  bande  qui  passaient  d'arrière  en 
avant;  un  coussinet  placé  sur  la  clavicule  servait  de  point  d*appui, 
de  sorte  que  la  puissance  mise  en  action  soulevait  le  coude  et 
abaissait  la  clavicule  en  Tafli-ontant  avec  Tacromion.  L'humérus, 
porté  en  avant  sur  le  thorax,  agissait  comme  un  levier,  pour  diriger 
le  moignon  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  ;  des  tours  de  bande 
circulaires  et  amidonnés  maintinrent  l'appareil  en  en  faisant  un 
tout  solide.  La  guérison  fut  complète  en  un  mois  et  demi  (Exam. 
méd.^  1842,  n*  1).  Jusqu'ici  on  professait,  avec  Boyer,  Sanson, 
M.  Laugier  {DicL  en  80  vol.,  VIII),  que,  quel  que  fût  l'appareil  em- 
^yé,  il  restait  toujours  une  difformité. 

MM.  Morel  et  Godemer  ont  publié  des  cas  de  luxation  de  la  clavi- 
cule aurdessous  de  l'apophyse  coracolde  :  le  mécanisme  de  cette 
lésion  n'a  pas  été  expliqué  de  même  par  les  deux  auteurs.  Le  pre* 
mier  {Acad,  de  méd.^  A  avril  18A2)  croit  qu'elle  arrive  quand, 
Tacromion  ayant  été  abaissé  par  une  pression  violente,  l'apophyse 
coracoïde  s'élève  et  vient  se  placer  au-dessus  de  la  clavicule.  Selon 
M.  Godemer  {Recueil  des  trav.  de  la  Soc.  méd.  d'Indre-et-Ltnre^ 
flSAS,  p.  16),  il  faut  d'abord  une  chute  qui  porte  en  arrière  le 
moignon  de  l'épaule.  La  clavicule  passe  alors  au-dessous  de  l'apo- 
physe coracoïde  et  vient  se  placer  au-devant  des  tendons  qui  s'y 
insèrent.  La  réduction  s'obtient  en  dégageant  l'extrémité  sca- 
polaire  de  la  clavicule  ;  ce  qui  s'effectue  en  poussant  fortement 
Vépaule  en  dehors.  Cela  fait,  on  soulève  directement  la  clavicule 
foi  se  trouve  ainsi  remise  en  place.  — La  luxation  sous-acromiale, 
admise  par  J.-L.  Petit,  rejetée  par  Boyer  et  S.  Cooper,  a  été  con- 
statée par  trois  faits  dus  aMell,  à  Tourneletà  M.  Baraduc. 

ARTICLE  II.  —  RÉGION  DE  L*OMOPLATE. 

La  région  scapulaire  comprend  les  parties  molles  appliquées  sur 
les  deux  faces  de  l'omoplate  ;  sa  forme  est  triangulaire,  sa  direction 
Terticale,  et  ses  limites,  celles  de  Tos  lui-même,  qui,  recouvrant 
comme  un  bouclier,  la  paroi  postéro-externe  du  thorax,  laisse, 
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suivant  les  attitudes,  dessiner  plus  ou  nM>ins  sous  la  peau  la  saillie 
de  son  angle,  de  ses  bords  et  de  son  épine. 

Couches  anatomiques.  —  A.  Parties  communes.  —  1*  LajMoa 
est  épaisse,  dense  et  très  adliérente  aux  parties  sous-jacentes.  EHi 
renferme  des  follicules  sébacés  qui  sont  souvent  le  siège  de  lamMk 
On  y  rencontre  souvent  aussi  l'acné  et  le  furoncle. 

2^  La  couche  sous-cutanée  renferme  des  vésicules  adipeus«à^ 
une  trame  ceiluleuse  assez  dense;  les  lipomes  n*y  sont  paarani: 
ils  présentent  une  structure  fibro-graisseuse,  avec  les  signes  eaia»- 
téristiques  qne  nous  avons  signalés  (voy.  région  clavicuknre).  J*j 
ai  trouvé  quelques  ganglions  lymphatiques.  Des  frottemeots  n- 
pétés  peuvent  y  développer  une  bourse  séreuse  comme  on  leioit 
chez  les  soldats,  les  portefaix. 

3*  Le  fascia  super ficiaiis  se  renforce  sur  Tépine  où  il  se  lie  an 
aponévroses  sus  et  sous-épineuses.  —  On  trouve  dans  la  fosse  set- 
épineuse  une  couche  de  graisse,  formant  un  coussinet  qui  senhk 
destiné  a  combler  les  vides,  et  à  protéger  contre  racUoo  desfiudeeoi 
qu'on  porte  sur  l'épaule  *,  elle  se  termine  au  niveau  de  racrooûia. 

B.  Parties  spéciales.  —  Après  ces  trois  couches  communes,  k 
région  de  l'omoplate  se  subdivise  en  trois  régions  secondaires  (as 
et  sous-épineuses t  et  sous-scapulaire)  que  sépare  l'épines  capuleiRi 

S  Z.  —  Bigîoa  «as-épiaOTM«. 

La  région  sus-^pinetise  répond  à  la  fosse  de  même  nom. 

Couches  anuUomiques.  —  1**  L'extrémité  du  trapèze  se  fiie  « 
tiers  externe  du  bord  postérieur  de  la  clavicule^  à  racromioDelâ 
l'épine  scapulaire. 

2**  Une  couche  cellulo-adipeuse  sépare  les  deux  plans  de  moedo, 
et  renferme  quelques  branches  superficielles  des  vaisseaux  et  neA 
sus-épineux. 

S*  L'aponévrose  sus-'épineuse  est  difficile  à  séparer  en  qaelfNi 
points  des  muscles  qu'elle  recouvre  ;  elle  s'insère  à  l'épine  et  ei 
bord  postérieur  du  scapulum,  et  se  confond  avec  les  ligaments  s» 
pulo-claviculaires  :  elle  forme  ainsi  une  cage  ostéo-fibreuse  fi  1 
loge  les  vaisseaux  et  nerfs,  et  qui  bride  les  épanchements  de  stog 
ou  de  pus  qui  s'opèrent  dans  cette  cavité. 

k^  Le  muscle  sus-épineux  remplit  la  fosse  de  môme  nom;  inséré 
aux  deux  tiers  internes,  et  séparé  de  l'os  dans  le  tiers  externe pir 
une  couche  cellulo-adipeuse,  il  va  s'attacher  à  la  grosse  tubérosité 
de  rhumérus.  Depuis  Bichat,  on  le  considérait  comme  a^çleyr 
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Bt  élévateur  du  bras,  et  congénère  ainsi  du  deltoïde  ;  selon  M.  Du- 
phwne  (de  3oulogue)  il  est  seulement  rotateur  en  dedans. 

YaisseaiÂX  et  nerfs.  —  Ils  s*engagent  dans  la  fosse  sus-épineuse 
l^r  l'échancrure  de  Tomoplale.  Les  artères  sont  la  scapulaire  sur 
périeure  et  la  branche  descendante  de  la  scapidaire  postérieure^ 
quj  proviennent  de  la  sous-clavière,  en  dedans  ou  au  niveau  des 
scalènes.  Les  veines  correspondent  aux  artères.  J*y  ai  vu  des  geni- 
fiions  lyniphAtiques^  dont  les  vaisseaux  se  rendent  à  Taisselle  ou  au 
eou.  —  Le  nerf  suS'Scapulaire,  émané  du  plexus  brachial,  va  se 
llîf  (ribuer  aux  niuscles  sus  et  sous-épineux. 

$  XX.  —  &égîoo  fOot-épineaM. 

Couches  anatov^iques.  —  l""  Lq  premier  plan  muscuiaireesi  fop- 
mé  en  haut  par  les  insertions  du  deltoïde  à  Tépine  de  Tomoplate,  en 
dedans  par  celles  du  trapèze^  e\  çn  6a$,  par  le  bord  du  grand  dorsal 
qui  reçoit  souvent  quelques  fibres  de  l'angle  inférieur  du  scapulum. 

2*  Vaponévrose  sous- épineuse^  forte  et  résistante,  s'insère  aux 
dtiu  bords  de  Tomoplate  et  à  Tépine  où  elle  se  confond  avec  les 
insertions  fibreuses  du  deltoïde  et  du  trapèze  ;  elle  recouvre  les 
miscles  grand  et  petit  ronds,  sous  lesquels  elle  envoie  un  prolon- 
IBOient  qui  les  sépare  du  sous-épineux  ;  elle  se  prolonge,  sur  les 
attaches  des  muscles,  vers  Tarliculalion  humérale,  et  constitue 
me  cavité  ostéo-fibreuse  où  les  épanchemcnts  de  pus  et  de  sang  se 
trouvent  cloisonnés;  aussi,  dans  les  fractures  de  Tomoplate,  les  in- 
ttirations  sanguines  ne  donnent  pas  lieu  à  des  ecchymoses  cuta- 
nées (Robert),  à  moins  quil  y  ait  déchirure  de  Taponévrose  comme 
1*9  vu  M.  Jarjavay. 

S*  Le  second  plan  musculeux  remplit  la  fosse  sous-épineuse  : 
lejMlt/  rond,  situé  au-dessus  du  grand  rond,  s'insère  au  bord  axil- 
Itîreet  à  l'angle  du  scapulaire,  et  se  porte  à  la  partie  inférieure 
du  trochiter.  Il  est  rotateur  de  l'humérus  en  dehors.  —  Le  sous- 
épineux  se  fixe  aux  deux  tiers  internes  de  la  fosse  de  même  nom, 
eit  séparé  de  l'os  par  du  tissu  cellulaire  dans  le  tiers  externe,  et  va 
l'attacher  à  la  facette  moyenne  du  trochiter,  au-dessous  du  sus-épi- 
neux. Il  est  rotateur  du  bras  en  dehors  comme  le  petit  rond,  dont  il 
est  congénère,  et  agit  de  même  dans  les  fractures  du  col  humerai. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  fosse  sus-épineuse  descendent,  pour 
it  plupart,  dans  la  sous-épineuse  ;  le  chirurgien  se  rappellera  que 
la  scapulaire  inférieure,  fournie  par  l'axillaire,  s'anastomose,  au 
niveau  de  Tangle  de  l'omoplate,  avec  les  scapulaircs  supérieure  et 
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postérieure,  branches  de  la  soQs-claviëre,  de  sorte  que  cette  com- 
munication rétablit  la  circulation  dans  le  membre  supérieur  quand 
la  sous^clavière  se  trouve  oblitérée  en  dehors  des  scalènes  ;  chaque 
artère  a  sa  reiVitf  satellite. — Le  nerf  scapuUdre  supérieur  contourne 
le  bord  concave  de  Tépine  pour  gagner  la  fosse  sous-épineuse  et  se 
distribuer  au  muscle  de  ce  nom.  —  Les  lymphatiques  se  reodeot 
au  cou  et  à  Taisselle. 

V  épine  de  fomoplaiey  qui  sert  de  limite  aux  fosses  sus  et  sooh 
épineuses,  n^empéche  pas  le  tissu  cellulaire  de  Tuoe  de  commui* 
quer  avec  celui  de  l'autre  au-dessous  de  la  concavité  de  son  M 
externe  que  contournent  aussi  les  vaisseaux  et  les  nerCs  pour  de^ 
cendre  de  la  supérieure  à  l'inférieure.  Une  collection  de  pus  oq 
de  sang  pourrait  faire  migration  par  cette  même  voie. 

S  HZ.  — >  HégioB  •oof-fMipvlaM. 

La  région  sous-scapulaire  répond  à  la  fosse  de  même  nom. 

Couches  anatomiques.  —  1®  Une  couche  lâche  de  tissu  celhh 
laire  séreux  se  continue  avec  Taisselle. 

2*  U aponévrose  sous-scapulaire  est  une  toile  cellulo-fibreuse,  qd 
peut  brider  les  inflammations  et  les  épanchements.  Elle  se  prolonge 
dans  le  moignon  de  Tépaule. 

3*  Le  muscle  sous-scapulaire  remplit  la  fosse  de  même  nom  oè 
il  s'implante  dans  les  deux  tiers  internes,  et  va  s'attacher  au  tro- 
chin.  Il  est  rotateur  de  l'humérus  en  dedans,  et  antagoniste  da 
sous-épineux  et  du  petit  rond.  Entre  son  tendon  et  la  voûte  acro- 
mio-eoraco!dienne,  il  existe  une  bourse  séreuse. — Ses  artères  pro- 
viennent des  scapulaires  postérieure  et  inférieure  ;  des  veines  leur 
correspondent.  Ses  nerfs  émanent  du  plexus  brachial  qui  fournit 
le  rameau  sous-scapulaire  supérieur,  et  du  circonflexe  qui  donne 
plusieurs  filets  sous-scapulaires. 

Les  abcès  sous-scapulaires  sont  toujours  graves  parce  que  leor 
profondeur  les  rend  diflicilement  accessibles  aux  agents  d'explora- 
tion et  d'évacuation.  Font-ils  saillie  vers  l'aisselle?  c'est  là  quH 
convient  de  les  ouvrir.  Sinon,  on  pourrait  les  attaquer  par  la  tré- 
panation du  scapulum,  a  l'instar  de  Percy,  qui  a  extrait  ainsi  des 
balles  enfoncées  sous  l'os. 

Remarquons  que  toutes  les  gaines  aponévrotiques  convei^t 
vers  l'articulation  et  vers  l'aisselle  ;  dès  lors,  on  conçoit  que  les 
produits  de  la  suppuration  tendent  vers  ces  points,  de  même  que 
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es  foyers  purulents  articulaires  ou  axillaires  pourront  se  faire  jour 
m  rayonnant  sur  ou  sous  le  scapulum. 

Le  squelette  est  constitué  par  Vomoplaie  mince  et  irréguliè- 
rement triangulaire ,  elle  est  divisée  en  deux  parties  inégales  par 
une  éminence  saillante  et  transversale  qui  porte  le  nom  à*épine. — 
Le  scapulum  appartient  aux  os  plats  ;  il  est  placé  sur  le  côté  du 
thorax  comme  un  bouclier  qui  protège  les  poumons,  au  niveau  des 
ux  premières  côtes.  Sa  destination  n'étant  pas  seulement  de  servir 
le  cuirasse  défensive,  mais  aussi  de  levier  et  de  point  d^appui  pour 
e  membre  supérieur,  il  a  dû  offrir  et  présente  en  effet  des  inser- 
ions musculaires  multipliées.  Ses  deux  surfaces  sont  couvertes  de 
aisceaux  musculeux,  de  môme  que  ses  trois  bords  et  deux  de  ses 
iDgIes.  Le  troisième,  ou  antérieur,  appartient  à  l'articulation  sca- 
pulo-huroérale.  Placé,  pour  ainsi  dire,  sans  point  d'appui,  au  mi* 
lieu  de  muscles  puissants  et  nombreux,  le  scapulum  offre  un  méca- 
nisme de  mouvements  qui  ne  ressemble  à  aucun  autre  ;  articulé  avec 
la  clavicule  et  la  tète  humérale,  il  les  entraine  l'une  et  l'autre  avec 
loi.  Il  faut  distinguer  dans  l'épaule  deux  espèces  principales  de 
nouvements  :  1*  Ceux  du  levier  humerai,  dont  le  centre  est  l'arti- 
culation ;  nous  les  examinerons  en  leur  lieu.  2"^  Ceux  de  l'épaule 
dle-méme,  qui  sont  des  mouvements  de  totalité,  à  savoir  :  d'éléva- 
ion,  d'abduction,  d'abaissement  et  un  peu  d'adduction  ;  ces  der- 
liers  deviennent  très  prononcés  dans  les  fractures  de  la  clavicule 
)b  le  soin  de  les  prévenir  constitue  la  première  indication  curative. 
Tootefois,  il  faut  reconnaître  qu'à  l'état  normal,  l'omoplate  exécute 
Hirtoutdes  mouvements  partiels.  L'un  des  angles  fixé  à  la  clavi- 
cule représente  un  centre ,  autour  duquel  se  meuvent  les  deux 
Mitres,  comme  l'humérus  sur  la  cavité  glénolde.  En  outre,  ce 
centre  étant  mobile  peut  aussi  subir  une  rotation  autour  [de  l'un 
les  angles  devenus  fixes  par  l'action  musculaire  ;  il  s'opère  toujours 
BU  jeu  de  bascule  qui  fait  mouvoir  au  moins  deux  points  extrêmes 
te  Vos  ;  la  dépression  de  l'acromion  élève  Tangle  postérieur,  et 
^oule  l'inférieur  :  de  là,  la  nécessité  de  fixer  largement  l'omo* 
date  par  deux  points  dans  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule  ; 
*ai  eu  beaucoup  i  me  louer  de  l'emploi  de  deux  draps  plies  en  cra- 
rate  :  l'un,  serré  circulairement  autour  du  tronc,  mainlient  l'angle 
nférieur  et  le  bord  axillaire  ;  l'autre,  appliqué  verticalement  sur 
répaule,  maintient  les  deux  angles  supérieurs.  Ces  précautions 
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sonl  nécessaires  a  cause  de  la  force  et  de  la  multiplicité  des  pms- 
sances  qui  agissent  sur  Tépaule  :  le  trapèze,  par  ses  fibres  sopt- 
rieures,  élève  le  moignon  ainsi  que  Toinoplate  -,  l*omo-hyoldien  les 
incline  en  avant  et  en  dedans.  L*angulaire  déprime  le  moignon,  en 
l'élevant  l'angle  supérieur  et  faisait  basculer  l'inrérieur.  Le  rbom- 
bolde  rapproche  les  omoplates  en  les  portant  en  arrière  et  un  peu 
en  haut  ;  le  grand  dentelé,  au  contraire,  les  tire  en  avant.  Le  gnttl 
dorsal,  les  longues  portions  du  biceps  et  du  triceps  et  surliootlâ 
muscles  fixés  au  trorhiler  et  au  trochin,  lui  impriment  des  MM- 
vements  variés,  quand  le  bras  est  fixé. 

F/extréme  mobilité  de  cet  os  ex|)lique  la  rareté  de  sesAtctores. 
J*en  ai  toutefois  observé  deux  de  l'épine,  et  une  du  col  qui  en  im- 
posa pour  une  fracture  du  col  humerai.  Le  repos  suffit  à  la  cure  des 
premières. 

Dans  un  cas  d'ostéosarcome  de  l'omoplate,  M.  Jansoti  a  ptitM|ai 
avec  succès  la  résection  de  la  moitié  inférieure  de  l'os,  en  conser- 
vant la  portion  sus-épineuse  et  l'articulation  du  bras  qui  cootiooi 
à  jouir  de  ses  mouvements.  (Voy.  ses  Mélanges  de  cMmrjk. 
iSAA,  p.  358.)  J*ai  imaginé  un  procédé  opératoire  qui  pertnet,  n 
sciant  le  col  scapulaire,  d'enlever  toute  l'omoplate  en  conservnt 
l'épaule  :  j'en  ai  fait  l'application  dans  un  cas,  et  M.  Barrierdoii 
un  autre. 

ARTICLE  III.  —   RÉGION  DU  MOIGNON  DE  L*ÉPAULli. 

Le  deltoïde  forme,  comme  la  clavicule  et  l'omoplate,  une  règîoi 
naturelle,  celle  du  moignon  de  l'épaule,  dont  les  limites  sont  la 
propres  insertions  du  muscle.  Sa  forme  est  celle  d'un  triangle  •  bise 
supérieure  et  à  sommet  inférieur  tronqué.  Une  partie  des  considé- 
rations générales  sur  l'épaule  s'applique  à  cette  région. 

L'empreinte  deltoldienne  forme  une  cavité  que  comble  du  tim 
cellulo-adipeux  ;  c'est  le  lieu  d'élection  des  cautères  du  bras.  OnK 
saurait  recommander  trop  de  précautions  pour  cette  petite  opéft- 
tion  si  souvent  mal  exécutée.  Dans  l'empreinte  même,  il  n'y  aptf 
de  tronc  vasculaire  et  nerveux,  [)as  de  muscle  et  absence  de  moim- 
ment;  placé  trop  en  dehors,  le  cautère  pourra  léser  le  nerf  nidiili 
trop  en  avant  la  veine  céphniique  ;  et  s'il  n'attaque  ni  l'un  ni  l'autre, 
les  pois  qui  les  comprimeront  rendront  l'exuloire  douloureux. 

Couches  anatomiques.  —  1"  La  jo^at/  fine,  d'ordinaire  glabre, 
mais  parsemée  de  poils  chez  quelques  sujets,  est  assez  mobile  ta 
niveau  de  la  tète  humérale,  mais  devient  plus  adhérente  au-deme: 


DB   L*ÉPAULE.  60S 

il  existe  là  ce  que  j'appelle  des  ligaments  ctUanés.  L'inoculation 
du  virus  vaccin  se  pratique  dans  l'aire  du  triangle  delloldien. 

S^LteoticAe  sous-cutanée  e%i  un  assemblage  de  ti^su  cellulo-adi- 
peux  et  de  lamelles  fibreuses  qui  dépendent  du  fascia  super ficialis; 
eon  tinue  avec  celle  de  Taisselle^  de  l'omoplate  et  du  bras,  elle  est  plus 
ou  Moins  épaisse  suivant  l'embonpoint  des  sujets,  et  contribue  adon- 
ner i  Tépaule  sa  forme  arrondie  chez  la  Temme.  Les  frottements  et  les 
j^retsion^  reflétées  peuvent  irriter  et  hypertrophier l'élément  adipeux 
et  donner  lieu  à  des  lipomes  :  j'en  ai  observé  bon  nombre;  ils  ont  une 
forme  aplatie  et  une  surface  inégale  et  bosselée  ;  ce  que  j'attribue  à 
l'action  des  brides  fibreuses  {ligaments  cutanés)  qui  unissent  la  peau 
ftUx  tissus  sous-jacentsj  retiennent  plusieurs  points  du  tégument 
enfoncés,  comme  on  le  voit  à  l'aisselle,  à  l'aine,  au  pli  du  coude,  etc. 
Celte  particularité  mérite  d'être  connue  pour  ses  applications  dia- 
gnostiques. —  Au  niveau  de  l'acromion,  il  existe  parfois  une  bourse 
séreuse^  normale  ou  accidentelle. 

Cette  couche  renferme  les  branches  terminales  de  Vm'tère  acro- 
mio-thoracique,  les  filets  nerveux  sus-acromiens  du  plexus  cer- 
vical, le  rameau  cutané  de  C épaule  du  nerf  circonflexe,  enfin  le 
tronc  de  la  veine  céphalique  :  celle-ci  monte  entre  le  deltoïde  et 
le  grand  pectoral,  et,  de  sous-cutanée,  devient  de  plus  en  plus  pro- 
fonde jusqu'au  point  où  elle  se  recourbe  poui*  se  jeter  dans  la  veine 
axillaire,  tantôt  par-dessous,  tantôt  par-deissus  la  clavicule.  Dans 
les  cas  de  saignées  très  dificiles,  nous  avons  dit  que  Lisfranc  a  pro- 
jiosé  de  faire  sur  son  trajet  une  incision  de  27  thillimëtres  (1  pouce) 
^ur  la  mettre  à  découvert  et  l'ouvrir  :  c  personne  que  je  sache  n*a 
eu  le  courage  de  le  tenter.  »  (Malgaigne.) 

S*  Uapànévrosedeltofdienne  est  une  lame  cellulo-fibreuse,  assez 
mince  chez  la  femme,  enveloppant  la  région  jusqu'à  ses  limites  où 
elle  s'unit  à  celles  du  bras  et  de  l'aisselle  ;  elle  envole  des  prolonge- 
ments entre  les  faisceaux  du  deltoïde  et  lui  ibrrtie  une  gaine  géné- 
rale qui  le  sépare  des  deux  autres  gaines  du  bras  ;  elle  se  recourbe 
par-dessous  pour  se  confondre  avec  TaponévroSe  profonde,  de  façon 
que  le  muscle  est  contenu  entre  deux  lames  fibreuses. 

4*  Le  deltoïde  (sous-acroniio-huméral),  inséré  au  tiers  de  la  cla- 
vicule, a  l'épine  seapulaire  et  à  racroniion,  forme  de  nombreux 
faisceaux  qui  recouvrent  l'articulation  hutnérale,  et  descendent  en 
convergeant  s'attacher  à  Tempreinte  delloldieime.  Il  est  élévateur 
et  abducteur  du  bras,  il  est  plus  ou  moins  développé  suivant  les 
sujets,  très  saillant  chez  les  athlètes,  les  boulangers.  Il  nuitelasse 
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rarliculation  qu*jl  prolége  :  aussi,  dans  les  contusions  de  l'épaule, 
n'est-il  pas  rare  que,  recevant  tout  le  choc  de  la  force  vulDértnte, 
il  se  trouve  paralysé.  J'ai  remarqué  qu'il  s'atrophie  dans  les  omo- 
artbrites,  et  ce  n'est  pas  un  des  moindres  obstacles  a  une  guériscm 
complète;  car  les  mouvements  sont  nécessaires,  et,  comme  ils  de- 
viennent douloureux,  le  malade  les  évite:  la  douleur  amène  rioertie, 
et  l'inertie,  l'atrophie  et  l'ankylose.  J'ai  réussi  à  combattre  cette 
atrophie  et  l'ankylose  conimençante  par  un  exercice  gymnastique 
fort  simple  :  les  deux  mains  saisissant  chacune  le  bout  d'une  corde 
passée  en  anse  sur  la  gorge  d'une  poulie  élevée,  le  malade  tire  sor 
elle  et  fait  mouvoir  le  membre  peu  à  peu. 

ô*  La  face  profonde  du  muscle  est  doublée  d'une  lame  fibreuse 
(aponévrose  sous  deltotdienné)  négligée â  tort  par  les  auteurs; die 
complète  sa  gaine  et  le  sépare  de  l'os  ;  aussi,  dans  les  hydartbn»es 
et  certaines  tumeurs  blanches  de  l'épaule,  l'épanchement  soulève-t-il 
le  deltoïde  jusqu'à  ses  attaches  humérales.  S'il  s'établit  une  perfo- 
ration ou  une  fistule,  j'ai  remarqué  que  leur  siège  de  prédilection 
était  au  défaut  des  attaches  musculaires,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  :  c'est  là  aussi  qu'il  conviendrait  de  débrider.  Dans  les 
fractures  du  col,  les  épanchements  de  sang  donnent  lieu  aux  mêmes 
phénomènes. 

La  paralysie  entraîne  la  perte  des  mouvements  du  moignon, 
dont  l'élévation  et  l'abduction  dépendent  de  son  intégrité.  Cet  ac- 
cident est  fréquent  dans  les  luxations  de  l'épaule;  il  peut  provenir 
de  la  luxation  elle-même  ou  des  efforts  tentés  pour  la  réduire. 
M.  Arloing  (de  Nevers)  a  rencontré  un  cas  où  il  s'opposa  au  main- 
tien de  la  réduction  [Gaz.  méd.y  1832,  p.  621).  Cette  astbéoie 
contribue  à  la  persistance  de  l'allongement  du  membre  après  le 
rétablissement  des  rapports  articulaires. 

6"  Le  squelette  de  la  région  consiste  dans  la  voûte  acromio-con- 
coldienne  que  nous  décrirons  en  détail  à  propos  de  l'articulation. 
—  Uacromion  peut  être  le  siège  de  fracture:  si  le  périoste  épais 
qui  le  recouvre  a  résisté,  il  y  a  peu  de  mobilité  et  dii&culté  à  obtenir 
de  la  crépitation.  —  A.  Cooper  a  vu  la  réunion  s'opérer  par  des 
liens  fibreux  et  une  fausse  articulation  en  être  la  conséquence. 
MM.  Lawrence  et  Cruvcilhier  ont  cité  des  cas  de  cette  pseudar* 
throse  qu'ils  ont  regardée  comme  congénitale:  ils  considèrent  que 
l'acromion  se  forme  par  deux  points  d'ossification,  un  pour  le 
sommet  et  un  pour  la  base,  et  il  y  aurait  alors  arrêt  de  développe- 
ment par  défaut  de  soudure.  —  L'apophyse  caracoide  provient 
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un  seul  point  d'ossiiicalion  qui  se  soude  à  Tos  de  quipze  à 
ize  ans  ;  la  voûte  acromio-coracoldienne  est  moins  solide  dans 
sofance  que  plus  tard.  —  On  trouve  deux  bourses  séreuses  desti- 
\e»  à  favoriser  le  glissement  des  tubérosités  humérales,  Tune  au 
veau  de  la  face  concave  de  Tacromion,  s'étendant  sur  le  trochiter, 
mire  sous  l'apophyse  coracolde,  s'étendant  sur  le  trochin.  Ajou- 
os  que  la  capsule  articulaire  est  perforée  à  ce  niveau  d*un  orifice 
li  donne  passage  à  un  prolongement  synovial  placé  sous  le  muscle 
»us-scapulaire,  ou  en  d'autres  termes  qu'il  existe  la  une  bourse 
treuse  en  communication  avec  la  synoviale  par  l'ouverture  de  la 
ipsule.  Un  instrument  qui  atteindrait  l'épaule  dans  ce  point  ferait 
ae  plaie  pénétrante  de  l'articulation  sans  avoir  intéressé  la  cap- 
lie  (Jarjavay). 

L'articulation  humérale  est  recouverte  d'une  couche  de  tendons 
iiî  en  sont  les  ligaments  actifs,  ce  sont  les  tendons  du  sous-scapu- 
ire,  des  sus  et  sous-épineux,  des  grand  et  petit  ronds,  du  coraco* 
rachial,  du  biceps. 

7*  Vaisseaux  et  îierfs.  —  Ils  sont  entourés  d'une  couche  cellulo- 
lipeuse.  —  Vartère  circonflexe  postérieure  y  née  de  l'axillaire  au 
iveau  du  col  humerai,  se  porte  horizontalement  en  arrière,  con- 
sume l'humérus  entre  l'os  et  le  deltoïde,  et  se  distribue  à 
)  muscle  en  s'étendant  jusque  sur  la  capsule.  —  L'artère  circon^ 
exe  antérieure^  née  de  l'axillaire  ou  de  la  précédente,  se  dirige 
orizontalement  en  avant  sous  le  coraco-brachial  et  le  biceps,  et  se 
)naume  dans  le  deltoïde,  la  capsule  et  le  sous-scapulaire.  —  La 
manche  acromiale  de  l'artère  acromio-thoracique  qui  nous  est 
Hinue  (voy.  région  stemo- costale)  s'anastomose  avec  les  deux  pré- 
Meutes.  —  Les  veines  sont  satellites  des  artères.  —  Les  vaisseaux 
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ftnphatiques  vont  se  rendre  à  l'aisselle  et  au  cou.  J'ai  remarqué, 
u  niveau  de  l'apophyse  coracolde,  un  ganglion  lymphatique^ 
)uché  sur  le  muscle  sous-clavier,  au  milieu  du  tissu  cellulo-adipeux 
e  l'interstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral,  il  s'engorge  sou- 
But  dans  les  phlegmons  de  l' avant-bras.  —  Les  nerfs  superficiels 
Doanent  du  plexus  cervical  superficiel  :  c'est  la  terminaison  des 
erissus-claviculaires  et  sus-acromiens.  Il  n'y  a  qu'un  nerf  profond, 
'est  le  circonflexe  ou  axillaire,  branche  du  plexus  brachial,  qui 
escend  au-devant  du  sous-scapulaire,  contourne  en  arrière  le  col 
uméral  sous  la  longue  portion  du  triceps,  et  gagne  le  bord  posté- 
ieur  et  la  face  interne  du  deltoïde  auquel  il  se  distribue  par  de 
ombreux  rameaux.  Il  est  exposé  à  être  tiraillé  ou  déchiré  dans  les 
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fractures  du  col  et  dans  les  luxations  ;  H  en  résulte  des  nèvralpes 
ou  une  paralysie  qui  deviennent  une  complication  grave; 

La  disposition  aiiHtomique  du  deltoïde,  qui  protège  et  recoane 
Tarticulalion,  nous  permettra  d'apprécier  la  valeur  des  divers  pro- 
eédés  opératoires  proposés  pour  I  amputation  du  col,  la  désarticti* 
lation  et  la  résection  de  la  tête  humérale.  Ils  sont  si  nombreui  que, 
pour  les  retenir  et  les  juger,  une  bonne  classification  est  indispto- 
sable.  Nous  en  faisons  deux  catégories  :  ceux  qui  donnent,  après  il 
réunion  ,  1*  une  plaie  verticale  (méthode  circulaire,  ovalaire,  et  i 
lambeaux  antéro-postérieurs)  ;  2*  une  plaie  transversale.  A  oUe 
dernière  espèce  appartient  le  procédé  de  Lafaye,  Ravaton,  Dopvf* 
tren,  van  Onsenoort,  lequel  comprend  presque  tout  le  deltoïde  dns 
un  grand  lambeau  demi-circulaire,  dont  la  base  supérieutt  reste 
adhérente.  Par  sa  forme  triangulaire,  sa  longueur  et  sa  direction, 
ainsi  que  la  facilité  qu*on  a  à  le  détacher,  ce  muscle  forme  le  Itn- 
beau  le  plus  naturel  pour  recouvrir  les  os  après  In  désarticulilioo 
humérale^  peu  d'articulations  se  trouvent  aussi  bien  partagées soos 
ce  rapport.  Le  lambeau  s'applique  exactement  A  la  plaie  sur  laquelle 
il  retombe  par  son  proprift  poids.  C'est  le  procédé  que  j'ai  dioisi 
dans  un  cas  de  désarliculAtion  pour  un  écrasement  du  bras,  et  je 
n'ai  eu  qu'à  m'en  applaudir;  Toutefois,  on  a  l'inconvénient  d'ouvrir 
très  haut  les  deux  artères  nourricières  (circonflexes  antérieure  et 
postérieure),  et,  ce  qui  est  plus  fâcheux,  de  diviser  le  tronc  du  nerf 
axillaire  qui  anime  le  deltoïde:  aussi,  pour  la  résection  de  fa  têle 
humérale;  je  dissuaderais  de  ce  procédé  bien  qu'il  ait  ehcore  li 
faveur;  car  la  paralysie  du  moignon  serait  alors  un  accident  grave. 
Je  préférerais  une  simple  incision  verticale  au-dessous  de  l'apophyse 
coracoïde,  avec  la  précaution  d'ajouter,  comme  M.  Baudens,  m 
débridement  transversal  à  Hiacun  des  bords  de  la  plaie  du  deltoïde 
sans  toucher  à  la  ^u  ;  on  arrive  ainsi  aisément  sur  la  capsule,  tt 
épargnant  les  organes  essentiels. 

La  méthode  ovalaire  échappe  à  la  plupart  de  ces  inconvénienbt 
en  ne  lésant  que  les  branches  des  artères  et  des  nerfs  et  non  leurs 
troncs.  Il  y  a  un  autre  écueil  :  si  le  sommet  du  \  remonte  à  racro- 
mion ,  la  portion  du  deltoïde  qui  répond  à  la  cavité  glénOldeie 
trouvant  retranchée,  on  s'expose  A  laisser  à  nu  In  surface  articu- 
laire et  Tupophyse  arroniiale,  après  le  retrait  inévitable  des  parties. 
Aussi  devra-t-on  suivre  le  procédé  de  Larrey  qui  commence  pir 
une  incision  simple  sur  l'acromion,  le  sommet  du  \  n'aboutissant 
qu'à  27  millimètres  (1  pouce)  au-dessous  :  on  figure  un  \. 
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On  a  reproché  alix  deux  méthodes  précédentes  de  laisser  beau- 
coup d'obstacles  i  la  désarticulation^  la  tète  humérale  étant  alors 
difficile  à  déraciner  sous  la  voûte  acromio-coracoldienne.  Gettlft 
critique,  exagérée  pour  ces  cas,  s'applique  mieux  A  la  méthode  cir- 
culaire qui  me  parait  devoir  être  réservée  pour  les  atnputatioAl 
proprement  dites  dans  la  continuité  ;  je  l'ai  employée  dans  Tarn- 
putation  du  col  humerai  pour  des  écrasements  du  bras  :  elle  itt'à 
donné  un  bon  résultat. 

Toutes  ces  difficultés  sont  vaincues  dans  le  procédé  de  Lis- 
franc:  la  pointe  du  couteau  plonge  dans  l'aisselle  au-devant  des 
tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond,  côtoie  la  tète  humérale 
en  suivant  le  plan  incliné  que  présente  la  voûte  acromio-roracol- 
dienne,  et  se  dégage  sans  obstacle,  par  un  mouvement  de  bascule; 
au  côté  externe  du  triangle  coraco-claviculaire.  La  lame  coupe,  en 
taillant  le  lambeau  postérieur ,  la  capsule  avec  les  tendons  des  Sus 
et  sous-épineux  et  de  la  longue  portion  du  biceps  ;  ce  qui  laisse 
éloigner  la  tète  de  l'os  et  permet  d'entrer  ensuite  à  plein  tranchant 
dans  l'article  pour  achever  l'opération.  L'artère  axillaire  n'est  inté- 
ressée qu'en  dernier  lieu.  Ce  procédé  se  distingue  par  la  célérité-, 
mais  il  allonge  inutilement  l'incision  en  haut  et  en  bas,  et  donne 
une  plaie  énorme.  —  Un  danger  commun  à  toutes  ces  méthodes  a 
trait  à  Touverture  des  gaines  fibreuses,  de  manière  qu'on  s'expose 
à  voir  le  pus  fuser  dans  les  fosses  axillaire,  sus  et  sous-épineuses  et 
80Ufr4capulaire.  C'est  un  des  motifs  qui  me  font  préférer  (quand 
on  le  peut)  i  la  désarticulation,  l'amputation  proprement  dite  quel- 
que élevée  qu'elle  soit,  et  ne  restàt-il  que  la  tète  humérale  et  Son 
col,  ainsi  que  je  l'ai  pratiqué  dans  un  des  cas  précités. 

ARTICLE  IV.    —  RÉGION  DE  L'AISSELLE. 

t  L^aisselle  est  la  région  la  plus  importante  du  membre  supé- 
rieur. >  (Velpeau.)  Tous  les  chirurgiens  s'accordent  sur  soil  im- 
portance; tous  les  anatomtstes  ne  s'entendent  piois  sur  ses  limites. 

Veds^lle^  cavité  (ueiUaire^  creux  dt  fah^elle,  est  utie  cavité 
située  entre  les  premières  côtes  et  le  col  humerai,  et  limitée  dans 
le  sens  antéro-postérieur  par  le  double  relief  des  muscles  grand 
pectoral  et  grand  dorsal,  relief  qui  constitue  ses  bords  antérieur  et 
postérieur.  Elle  a  la  forme  d'une  pyramide  creuse,  à  quatre  pans 
inégaux,  dont  la  base  est  libre  et  inférieure,  et  dont  le  sommet, 
8*élevant  jusqu'auprès  de  la  clavicule,  se  continue  avec  la  région 
sous-daviculaire,  et  donne  passage  aux  vaisseaux  et  nerfe  axillaires. 
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La  profondeur  et  la  forme  de  l'aisselle  varient  :  son  excavttkm 
est  plus  marquée  sur  les  sujets  maigres  ;  elle  augmente  dans  Tad- 
duction  du  bras,  diminue  dans  Tabduction  et  s'efface  dans  l'aéra- 
tion ;  aussi  est-ce  cette  dernière  position  qu'on  donne  an  malade 
pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère  axillaire  à  lier.  Le  doigt,  porté 
dans  le  fond  de  l'aisselle,  peut  sentir  à  travers  la  peau  les  gan- 
glions lymphatiques,  la  tète  de  Thumérus,  le  plexus  brachial,  et  les 
battements  de  l'artère  qu'on  pourrait  y  comprimer  au  besoin. 

Couches  anaiomiques.  —  1®  La  peau  est  fine  ;  elle  se  couvre  de 
poils  i  la  puberté  ;  il  importe  de  les  raser  avec  soin  pour  lesopén- 
tions  qu'on  pratique  dans  la  région.  Elle  est  abondamment  poonrae 
de  follicules  qui  sécrètent  une  humeur  odorante.  M.  Sappey  r^ 
marque  que  les  glandules  sudorifères  sont  plus  volumineuses  daas 
l'aisselle  que  partout  ailleurs,  et  que  c'est  leur  sécrétion  acide  qai 
décolore  les  vêtements  et  en  altère  le  tissu  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  d'y 
observer  des  inflammations  et  des  excoriations  cutanées  par  sdle 
de  pressions  trop  prolongées  ou  des  frottements  de  vêtements  trof 
étroits.  Ces  conditions  et  la  grande  sensibilité  de  l'aisselle  (qui, 
dans  le  moyen  âge,  lui  avaient  valu  le  nom  de  chatouilloir)  foat 
pressentir  que  la  compression  prolongée  de  certains  appareils  se 
pourra  que  difficilement  être  supportée  :  c'est  ainsi  que  le  cousâo  de 
Desault  pour  les  luxations  de  la  clavicule,  les  fractures  de  cet  os  et 
celles  du  col  humerai,  y  développe  souvent  un  prurit  «  des  dou- 
leurs et  des  excoriations  qui  contraignent  a  l'enlever.  M.  Lœillaid 
d'Âvrigny  dit  même  avoir  vu  un  ou  deux  exemples  d'atrophie  ooa* 
sécutive  du  membre. 

Il  est  remarquable  que  la  peau,  quelle  que  soit  l'attitude  dusa- 
jet,  reste  déprimée  dans  la  partie  centrale  de  l'aisselle,  après  s'être 
réfléchie  sur  les  deux  reliefs  précités.  On  en  a  donné  une  boooe 
expUcalion  anatomique  :  elle  est  retenue  et  soulevée  par  un  prok»- 
gement  cellulo-fibreux ,  décrit  par  Gerdy,  qui  des  tégumeots 
remonte  s'attacher  à  l'apophyse  coracolde;  cette  bride  remplit  b 
même  rôle  que  les  ligaments  cutatiés  que  nous  avons  découverts  i 
l'aine,  au  creux  poplité,  au  pli  du  coude,  etc. 

2*  La  couche  sous^cuianée  est  un  assemblage  de  lames  cdlolo- 
fibreuses  qui  renferment  dans  leurs  mailles  une  quantité  variable 
de  tissu  adipeux.  Chez  les  sujets  obèses,  son  épaisseur  va  parfois 
jusqu'à  6  à  9  millimètres  (3  et  à  ligues).  Sa  structure  lamelleuse, 
lâche  et  extensible,  lui  permet  de  s'accommoder  à  tous  les  degtk 
de  dilatation  et  de  réduction  de  l'aisselle.  Cette  couche  se  continue 
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avec  celle  du  thorax  et  du  bras  ;  elle  renferme  quelques  ganglions 
lymphatiques^  que  leur  position  superficielle  rend  faciles  a  extirper 
quand  ils  s'engorgent.  Elle  est  parsemée  de  veinules  et  de  ramus- 
cules  nerveuxy  et  fournit  nombre  de  prolongements  cellulo*fibreux 
qai,  de  la  peau,  vont  se  fixer  aux  parties  sus-jacenles  ;  ces  condi- 
tions réunies  contribuent  à  expliquer  les  douleurs  vives  des  phleg- 
mons axillaires,  même  sous-cutanés. 

8*  Haponivrose  axillaire  a  été  diversement  décrite.  Je  l'ai  trou* 
vée  composée  de  deux  lames  fibreuses  distinctes  dont  l'étude  topo- 
graphique  éclaire  sur  certains  phénomènes  pathologiques.  —  A.  La 
lame  superficielle  tapisse  le  creux  de  Taisselle,  se  réfléchit  sur  le 
relief  du  grand  dorsal  et  du  grand  pectoral,  et  va  se  confondre  avec 
Faponévrose  brachiale  et  thoracique;  elle  forme  une  enveloppe 
commune  aux  muscles. 

B.  La  lame  profonde  s'enfonce  derrière  le  grand  pectoral  et  le 
grand  dorsal,  passe  devant  le  petit  pectoral,  sur  lequel  elle  se  dé* 
double  d'ordinaire  pour  revêtir  ses  deux  faces,  et  ferme  le  creux 
axillaire,  où  elle  se  renforce  pour  recouvrir  les  vaisseaux  et  les 
nerfs. 

C.  Entre  ces  deux  feuillets,  on  trouve  une  couche  de  tissu  cellu^ 
Unre  adipeux  qui  remplit  leur  intervalle  dont  elle  emprunte  sa 
forme.  Elle  envoie  deux  prolongements  remarquables  :  l'un,  en 
dedans,  s'étend  sur  le  grand  pectoral  jusqu'à  ses  attaches  auprès 
du  sternum  ;  l'autre,  en  haut,  remonte  autour  des  vaisseaux  axil- 
laires et  du  plexus  brachial,  et  fait  communiquer  l'aisselle  avec  le 
tissu  cellulaire  du  cou,  et  même  des  médiastins  :  aussi  voit-on  le 
pus  des  abcès  profonds  se  frayer  une  voie,  soit  sous  les  pectoraux, 
soit  en  arrière,  sous  le  grand  dentelé  et  le  sous-scapulaire  ;  ou  bien 
encore  gagner  les  parties  latérales  du  cou ,  de  même  que  les  abcès 
anis-pectoraux  se  répandent  parfois  dans  Taisselle  :  j'ai  observé 
ees  divers  cas.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  que  les  phlegmons  du  cou, 
lo  lieu  de  former  une  tumeur  sur  la  clavicule,  fusent  dans  la  ca- 
rite  axillaire  :  de  là,  le  précepte  de  ne  pas  laisser  à  la  nature  le 
xnn  de  les  ouvrir. 

Le  tissu  cellulaire  y  jouit  d'une  grande  laxité  qui  facilite  les 
mouvements  du  bras,  mais  favorise  aussi  l'extension  des  infiltra- 
tions sanguines,  gazeuses  ou  purulentes  ;  le  sang  s'y  épanche  rapi- 
dement à  la  suite  des  blessures  d'artères.  J.-L.  Petit  a  vu  des  plaies 
simples  y  devenir  emphysémateuses  ;  le  chirurgien  devra  se  rappe- 
la cette  circonstance  pour  ne  pas  y  voir  un  signe  palhognomo- 
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nique  de  plaie  pénétrante  delà  poitrine  et  du  poumon,  L'ii 
tion  qui  s*empare  de  cette  couche  cellulo-adipeuse  Tinfiltre  iris  Vite 
de  pus,  comme  on  le  voit  dans  Tadénile  ou  le  phlegmon  axiUairei 
la  suite  des  bles3ures  du  poignet  ;  elle  se  fond  rapidemeni  en  sup- 
puration dans  l'inflammation  phlegmoneuse  :  de  I&,  des  décolle- 
ments plus  ou  moins  étendus,  dont  le  danger  fait  une  loi  d'ouvrir 
ces  abcès  de  bonne  heure.  L*extréme  mobilité  des  parois  de  la  ré- 
gion s'oppose  à  une  cicatrisation  régulière  ;  pulle  p^rl  il  i\'y  $,  lu- 
tant  de  tendance  aux  dégénérescences  Cstuleuses^sice  n'est  a  l'aoi», 
oh  1^  similitude  de  structure  explique  la  similitude  des  accidenls. 
Ces  conditions  anatomiques  commandent  l'immobilité  du  bras,attis 
qous  paraissent  devoir  faire  proscrire  la  réunion  par  suture»  dans 
U  crainte  que  le  foyer,  se  dilatant  comme  les  parois  d'un  soufflet, 
ne  soit  converti  en  réservoir  de  suppuration,  avec  tous  les  açcideaU 
de  l'infection  purulente.  J'ai  vu  des  opérations  de  ce  genre  se  te^ 
piiner  d'une  manière  fâcheuse. 

Pour  ouvrir  les  abcès  axillaires,  il  est  prudent  de  faire  relever  le 
bras  et  d'enfoncer  le  bistouri  en  ponctionnant  de  haut  en  bas,  de 
manière  à  ouvrir  l'abcès  en  retirant  la  lame,  avec  la  précaution  de 
s'éloigner  de  la  paroi  externe  que  longe  le  faisceau  vasculaire  et 
nerveux.  M.  Malgaigne  doute  que  l'aponévrose  puisse  exercer  une 
ficheuse  influence  en  agissant  comme  une  barrière  opposée  à  U 
marche  des  liquides  purulents.  Al.  Velpeau  a  coUigé  des  faits  con- 
cluants (Dict.  en  30  vol.,  1833,  chap.  II,  p.  98),  où  l'on  voit  le  pus 
axillaire  fuser  vers  le  cou,  dans  les  médiastins,  sur  le  thorax,  et 
entraîner  de  graves  lésions  pulmonaires  et  la  mort;  on  sait  que  Be- 
tit  le  fils  succomba  à  un  abcès  de  ce  genre  ouvert  dans  la  poitrine. 

h^  Les  ganglions  lymphatiques  présentent  une  sorte  de  stratifi- 
cation ;  nous  en  avons  trouvé  quelques-uns  dans  la  couche  sous- 
cutanée;  MM.  Cruveilhier  et  Sappey  n'en  admettent  qu'au-dessui 
de  l'aponévrose  ;  le  fait  est  que  le  plus  grand  nombre  se  trouve  dam 
l'espace  inter-aponévrotique  que  nous  venons  de  décrire,  et  où  ib 
sont  étalés.  Il  en  existe  un  troisième  plan  au-dessus  de  l'aponé- 
vrose :  là  ils  sont  rangés  autour  des  troncs  vasculaircs  et  nerveui 
en  guise  de  chapelet,  et  s'élèvent  ainsi  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  la  clayicule.Les vaisseaux  efférents  se  réunissent  en  un  ou  deux 
troncs  qui  se  jettent  dans  la  sous-clavière  ou  dans  le  canal  thora- 
cique.  L'aisselle  est  l'aboutissant  des  lymphatiques  du  bras,  de  U 
mamelle  et  de  la  moitié  sus-ombilicale  des  parois  du  tronc  :  aussi, 
les  ganglions  axillaires  s'engorgent-ils,  comme  ceux  de  l'aine»  dans 
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4çs  maladies  fort  éloignées.  Ils  doivent  être  explorés  avec  soin 
avant  les  opérations  qu'on  pratique  sur  ces  diverses  régions  *,  et, 
oopuine  les  trois  plans  communiquent  ensemble,  il  faut  se  méfier 
des  indurations  qui  ne  paraissent  que  superficielles  ;  ce  n'est  sou- 
vmt  qpe  l'extrémité  d*un  chapelet  qui  s'élève  jusqu'à  la  clavicule. 
L'opération  du  cancer  mammaire  devient  plus  grave  quand  elle  doit 
IQ  coqnpliquer  de  leur  extirpation  ;  et  celte  gravité  varie  suivant 
leur  siège  et  leur  profondeur.  Il  faut  les  énucléer  avec  les  doigts, 
l'usage  de  l'instrument  tranchant  devenapt  de  plus  en  plus  dange- 
reux i  mesure  qu'on  pénètre  plus  avant.  On  peut  recourir,  pour  les 
extirper^  au  procédé  de  M.  Genspul,  qui  se  sert  de^  superficiels 
pour  tirer  sur  les  profonds  en  les  dévidant  en  quelqiie  ^rte.  Mal- 
heureusement, cette  manœuvre  n'est  pas  toujours  applicable  :  il 
est  alors  indiqué  de  lier  le  pédicule  avant  de  le  couper.  Il  importe 
de  ménager  en  arrière  la  circonflexe  postérieure  et  la  scapqlaire 
inférieure  ou  cpmmune,  en  avant  l'axillaire,  et  en  dedans  les  bran- 
dies de  la  thoracique  inférieure  ou  mammaire  externe,  qu'il  sera 
toujours  prudent  de  lier  à  mesi^re  qu'on  les  ouvre,  afin  d'éviter  une 
h^morrhagie  secondaire.  Les  ganglions  engorgés,  en  comprimant 
les  vaisseaux,  peuvent  amener  l'œdème  du  bras;  leur  pression  sur 
les  nerfs  occasionne  des  névralgies  ou  une  paralysie. 

A*  Quand  le  scalpel  a  enlevé  les  deux  lames  de  l'aponévrose  et  la 
9](iiche  cellulo-adipeuse  inter-aponévrotique,  le  creux  axillaire 
ttUMiralt  à  découvert  avec  ses  bords  ou  parois  et  sa  cavité» 

A.  Paroi  antérieure.  Couches  anatomiques.  —  !•  Le  grand 
pectoral  va,  horizontalement  s'insérer  par  un  fort  tendon  a  la  lèvre 
enlérieure  de  la  coulisse  bicipitale  :  il  est  adducteur  (]u  bras.  — 
2f  Une  couche  celluleuse  sépare  les  deux  pectoraux  et  renferme  les 
ramifications  des  vaisseaux  et  nerfs  thoraciques  antérieurs. —  S»  Le 
feiii  pectoral  monte  obliquement  s'attacher  à  l'apophyse  cora- 
fltfde  :  il  est  abaisseur  du  moignon  de  l'épaule,  -r-  A*  Au*dessouS| 
ÔD  trouve  une  couche  cellulo-adipeuse  où  rampent  les  branches 
profondes  des  artères  mammaire  externe  et  scapulaire  inférieure^ 
e|  des  nerfs  thoraciques,  ainsi  que  deux  ou  trois  filets  des  inter- 
coêiaux  qui  se  réfléchissent  eu  traversant  l'aponévrose  axillaire. 
Nous  signalerons  ici  une  application  pratique  a  la  chirurgie  opéra- 
toire :  le  petit  pectoral  ayant  moins  de  largeur  que  cette  paroi,  il 
«fiste  deux  points,  l'un  au-dessus,  et  l'autre  au-dessous  de  son 
tendon,  où  le  grand  pectoral  est  immédiatement  appliqué  sur  les 
parties  profondes.  Entre  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral  et  la 


612  MEMBRES   SUPÉRIEURS   OU   THORACIQUES. 

clavicule,  reste  un  espace  triangulaire  par  où  s'échappent  Vartire 
acromiale^  les  nerfs  et  vaisseaux  thoraciques  antérieurs^  ainsi  que 
la  veine  céphalique  à  son  embouchure  dans  Taxillaire.  On  peut 
arriver  par  cette  voie  à  l'artère  axillaire  sans  couper  ce  muscle  :  il 
suffit  de  diviser  le  grand  pectoral  parallèlement  a  ses  fibres,  et,  au- 
dessous  de  lui,  l'aponévrose  qui  descend  dé  la  clavicule;  od  a  soin 
de  ménager  les  vaisseaux  thoraciques.  Au-dessous  du  petit  pectoral, 
le  grand  pectoral  est  de  même  appliqué  sur  les  vaisseaux  de  Fais- 
selle; et  l'on  pourrait  encore  parvenir  ici  à  l'artère  sans  sectionner 
le  petit  pectoral  :  nous  avons  discuté  ailleurs  la  valeur  de  ces  pro- 
cédés (voy.  Région  sous-claviailaire). 

B.  Paroi  postérieure.  Couches  anatomiques.  —  !•  Le  grand 
dorsal  monte  obliquement  se  fixer  au  fond  de  la  coulisse  bicipitale, 
et  le  grand  rond  à  son  bord  postérieur.  Ces  deux  muscles  se  con- 
tournent de  manière  que  le  grand  dorsal,  placé  d*abord  en  arrière, 
devient  antérieur  en  s'approchant  de  l'humérus.  —  S*  Entre  eux  et 
le  sous-scapulaire  existe  une  sorte  de  fente  ou  interstice  cellulaire, 
par  où  émergent  V artère  circonflexe  postérieure  et  le  nerf  axil- 
laire que  la  longue  portion  du  triceps  sépare  de  V artère  scapulaire 
externe  placée  dans  la  même  ouverture.  —  3*  Le  muscle  sous-sca- 
pulaire va  se  fixer  au  trochin.  —  A^  La  scapulaire  commune  oa 
smiS'Scapulaire ,  née  de  l'axillaire  a  ce  niveau,  descend  obliquement 
le  long  du  sous-scapulaire,  et  se  partage  en  deux  branches,  dont 
l'une  se  distribue  au  grand  dorsal  et  au  grand  dentelé,  et  dont 
l'autre,  se  recourbant  sous  le  bord  scapulaire,  se  consume  dans  It 
fosse  sous-épineuse. 

C.  hh  paroi  interne  correspond  aux  premières  côtes.  !•  Un  seul 
plan  mnsculoux  s'y  trouve,  c'est  le  grand  dentelé^  recouvert  par 
une  aponévrose  adhérente,  et  qui,  né  des  huit  ou  neuf  premières 
cotes,  va  s'attacher  au  bord  vertébral  du  scapulum  et  à  ses  deux 
angles,  au  voisinage  du  sous-scapulaire,  de  manière  que  Taissclle 
est  complètement  fermée  en  arrière  à  l'union  de  ses  parois  posté- 
rieure et  interne.  Il  n'en  est  pas  de  même  en  avant,  où  le  grand 
pectoral  n'est  qu'appliqué  sur  le  grand  dentelé.  2^  L'artère  thorth 
cique  inférieure  ou  mammaire  externe  rampe  dans  ce  point.  S*  Le 
nerf  thoracique  postérieur  (Respiratoire  externe  de  Ch.  Bell)  » 
détache  du  plexus  brachial  et  descend  sur  les  côtés  du  thorax,  k 
long  du  grand  dentelé,  auquel  il  se  distribue.  Le  nerf  du  grand 
dorsal  gMsse  également  entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé 
jusqu'au  grand  dorsal,  où  il  pénètre  en  se  ramifiant. 
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D.  Ltiparoi  externe  est  plus  étroile  que  rinlerne,  la  postérieure 
cl  l'antérieure  se  rapprochant  de  Thumérus  en  convergeant.  — 
Catiches anaiomiques.  D'avant  en  arrière  :  1"  la  courte  portion  du 
biceps,  le  coraco-brachial ,  montent  ensemble  se  fixer  au  beccora- 
coldien  ;  2®  derrière  eux  est  le  faisceau  nerveux  et  vasculaire  ;  S»  la 
drctmflexe  antérieure,  née  de  l'axillaire,  se  porte  en  avant  sous  le 
coraco-brachial  et  la  courte  portion  du  biceps,  en  longeant  le  bord 
sopérieur  des  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond.  A*  L'in- 
sertion humérale  du  sous-scapulaire  croise  les  muscles  précédents 
quand  le  bras  pend  à  côté  du  tronc.  5»  L'insertion  sous-glénol- 
dienne  du  triceps  brachial  recouvre  la  tôte  de  l'humérus  en  bas. 
0*  La  capsule  apparaît  à  nu  dans  un  espace  étroit,  en  forme  de  bou- 
tonniëre,  entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  rond. 

E.  Circonscrit  entre  ces  quatre  parois,  le  creux  aanllaire  repré- 
sente le  sommet  de  la  pyramide  à  quatre  pans,  qui  loge  les  vais^ 
seaux  et  nerfs  dans  les  rapports  suivants  : 

!•  L'aisselle  est  quelquefois  traversée  par  un  faisceau  musculeux 
qui  du  grand  dorsal  va  s'unir  obliquement  au  grand  pectoral.  Cette 
anomalie,  que  M.  Malgaigne  indique  (1838)  comme  nouvelle,  se 
trouve  déjà  signalée  par  M.  P.  Bérard  qui  l'a  rencontrée  plusieurs 
fois  (Dict.  en  30  vol.,  1832).  Il  importe  de  la  connaître  :  M.  Mal- 
gaigne, ayant  pris  ce  muscle  anormal  pour  le  coraco-brachial,  s'égara 
dans  la  recherche  de  l'artère  axillaire*,  il  faut  éviter  d'en  faire  autant; 
j'ai  rencontré  ce  muscle  et  je  remarquerai  que  sa  direction  presque 
transversale  devra  remettre  l'opérateur  sur  la  voie. 

2'  La  veine  axillaire  occupe  le  côté  interne  du  faisceau  vascu- 
laire et  nerveux  ;  de  la  clavicule  au  petit  pectoral,  elle  recouvre  un 
peu  l'artère,  étant  tirée  en  dehors  par  plusieurs  veinules  qu'elle 
reçoit.  Son  tronc  et  ses  branches  adhèrent  à  une  aponévrose  qui, 
de  la  clavicule  et  du  bec  coracoldien,  descend  à  la  première  côte 
en  s'appliquant  au  muscle  sous-clavier  ;  aussi  leurs  parois  ne  s'af- 
faissent point,  quand  on  les  divise  sans  avoir  isolé  le  vaisseau.  Cette 
particularité  anatomique,  bien  décrite  par  M.  P.  Bérard,  explique  la 
iDort  instantanée  qui  suit  alors  l'introduction  de  l'air  dans  les 
veines,  pendant  les  opérations  qu'on  pratique  sur  l'aisselle.  Roux  a 
perdu  ainsi  un  malade  auquel  il  désarticulait  l'épaule. 

8*  h' artère  axillaire^  sortie  du  triangle  formé  par  le  sous-clavier, 
le  scalène  antérieur  et  le  plexus  brachial,  se  dirige  obliquement  en 
bas  et  en  dehors,  au  côté  externe  et  un  peu  postérieur  de  la  veine 
qai,  sur  le  vivant,  la  cache  en  partie,  surtout  quand  elle  se  gonfle 
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dans  Texpiration  et  les  efforts.  Derrière  le  petit  pectoral,  Vartère 
reçoit,  des  nerfs  du  plexus  brachial,  une  sorte  de  gaine,  dont  il  serait 
difficile  de  Tisoler,  ce  que  d'ailleurs  on  ne  pourrait  tenter  sans  cou- 
per ce  muscle;  double  motif  pour  renoncer  à  la  ligature  dans  ce 
point.  Au-dessous,  elle  devient  plus  accessible,  côtoyée  en  dehors 
par  le  nerf  radial,  le  musculo-cutané  et  le  circonflexe,  en  dedans 
par  le  cubital,  le  cutané  interne  et  la  veine  axillaire,  et  en  avant 
parle  médian. 

Il  importe,  pour  la  pratique  chirurgicale,  de  connattre  la  hauteur 
précise  à  laquelle  naissent  ses  six  branches  :  Yacromiaie  et  la  tkh 
racique  supérieure  se  détachent  au-dessus  du  [>etît  pectoral,  la 
thoracique  inférieure  ou  mammaire  externe  au  niveau  de  ce 
muscle.  L' axillaire  descend  ensuite  sans  fournir  de  rameau  remar- 
quable, jusqu'au  bord  inférieur  du  sous-scapulaire,  où  elle  donne 
la  scapulaire  commune  et  les  deux  circonflexes j  dont  la  postérieure 
naît  quelquefois  plus  bas. 

h""  ht  plexus  brachial  présente  avecTartère  des  rapports  qoise^ 
vent  de  point  de  ralliement  :  1^  En  dehors  de  la  veine,  \ener/médian, 
le  plus  gros  de  tous,  est  accolé  en  dedans  du  muscle  coraco-bra- 
chial  :  il  cache  l'artère  derrière  lui.  —  2»  En  dedans,  et  un  peu  en 
arrière  du  médian,  se  présente  le  cutané  interne^  le  plus  petitdes 
nerfs  du  plexus.  —  S""  Plus  postérieurement,  on  trouve  le  culntal 
qui  descend  sur  le  bord  interne  du  triceps,  et  &"*  le  radial^  presque 
égal  en  volume  au  médian,  qui  se  dirige  en  arrière  entre  les  trois 
portions  du  triceps.  —  5'  Le  cutané  externe  ou  musctUo^cutanéy 
situé  en  dehors  et  en  avant  du  médian,  descend  obliquement  der- 
rière le  coraco-brachial  qu'il  traverse  bientôt.  Le  cutané  externe, 
les  deux  racines  du  médian  et  le  cutané  interne  forment  un  M  ma- 
juscule dans  les  jambes  duquel  se  trouve  l'artère.  —  6^  Le  ctrcim- 
flexe  ou  axillaire  se  contourne  après  sa  naissance  entre  les  deux 
muscles  ronds,  puis  entre  le  triceps  et  le  col  humerai,  près  de 
l'articulation,  pour  gagner  le  deltoïde  qu'il  anime. 

F.  Rapports  généraux.  —  On  voit  de  quelle  gravité  peuvent  être 
les  plaies  de  l'aisselle  ;  elles  peuvent  se  compliquer  de  la  blessure 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  et  donner  lieu  à  des  anévrysmes,  a  des 
hémorrhagies  mortelles  et  à  des  paralysies  :  comme  l'artère  est  en- 
lacée par  les  nerfs,  elle  ne  saurait  être  coupée  sans  que  quelques- 
uns  d'entre  eux  soient  blessés  ;  aussi,  en  explorant  la  paralysie 
du  sentiment  et  du  mouvement,  pourra-t-on  approximativeoient 
arriver  à  reconnaître  la  hauteur  à  laquelle  elle  a  été  intéressée. 
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Résumons  rapidement  ces  rapports  d'ensemble  afin  de  les  utiliser 
pour  la  pratique  :  Xaxillaire,  qui  se  continue  en  ligne  droite  avec 
rhumérale,  marche  en  dedans  du  coraco-brachial,  près  de  la  paroi 
interne  de  Tai^selle  ;  au-dessus  de  Tarliculation,  elle  est  inclinée  en 
dedans  de  manière  à  se  rapprocher  de  la  clavicule.  Son  trajet  gé- 
néral est  représenté  par  une  ligne  qui  sépare  le  tiers  moyen  du  tiers 
antérieur  de  la  région  :  c'est  le  lieu  d'élection  pour  aller  a  la  re- 
cherche du  vaisseau.  M.  Manec  incise  à  13  ou  18  millimètres 
(6  à  8  lignes)  du  bord  axillaire  antérieur,  ce  qui  revient  au  même. 

On  peut  renoncer  à  lier  l'artère  derrière  le  petit  pectoral  ;  nous 
en  avons  déduit  les  motifs.  On  a  conseillé  la  ligature  au-dessus, 
dans  l'espace  compris  entre  ce  muscle  et  le  sous-clavier,  parce  que 
li  elle  est  moins  recouverte  par  la  veine  et  les  nerfs  :  rappelons 
toutefois  qu'elle  est  croisée  par  la  cépbalique,  et  qu'au-dessous  on 
tomberait  sur  l'origine  des  artères  acromiale  et  thoraciques  qui 
suffiraient  au  rétablissement  de  la  circulation.  C'est  donc  au-dessus 
de  ces  embouchures  qu'il  faudrait  placer  le  fil. 

En  haut,  Tartère  glisse  dans  une  gouttière  sur  la  première  côte, 
dont  la  distance  à  la  clavicule  varie  :  elle  augmente  dans  l'élévation 
de  l'épaule,  et  diminue  quand  on  la  porte  en  bas  et  en  arrière,  au 
point  que  les  vaisseaux  et  nerfs  peuvent  alors  être  pressés  par  la 
davicule.  Veut-on  comprimer  l'axillaire  sur  la  première  côte  ,  il 
faut  porter  l'épaule  en  avant  et  en  bas.  (Voy.  Squelette  thoracique,) 

Au-dessous,  l'artère  est  appliquée  sur  Thumérus  ;  on  y  sent  ses 
Imttements  -,  la  compression  en  serait  aisée,  mais  elle  a  l'inconvé- 
nient de  froisser  aussi  les  nerfs.  Dans  les  plaies  d'armes  à  feu,  la 
coïncidence  d'une  paralysie  du  bras  avec  Thémorrhagie  éclaire 
beaucoup  le  diagnostic  sur  la  source  du  sang,  l'artère  ne  pouvant 
alors  être  lésée  sans  les  nerfs  qui  Tentourent. 

J'ai  vu  l'artère  axillaire  se  diviser  en  deux  branches  qui  deve- 
naient, plus  bas,  la  cubitale  eilaradiale.  Il  est  bon  d'être  prévenu 
de  cette  anomalie  pour  les  cas  de  ligature  et  de  compression.  — 
Quand  les  veines  brachiales  et  la  basilique  s'abouchent  un  peu  haut 
dans  l'aisselle,  l'artère  se  trouve  environnée  de  troncs  veineux  qui 
rendent  très  difficile  la  manœuvre  nécessaire  pour  la  découvrir.  — 
Les  auteurs  indiquent  pour  points  de  ralliement,  outre  le  voisi- 
nage d'un  muscle  (ce  qui  varie  suivant  le  lieu  de  l'élection),  ses 
rapports  avec  tel  ou  tel  nerf.  Or,  cette  distinction,  à  peine  prati- 
cable sur  le  cadavre.  Test  bien  plus  difficilement  encore  sur  le 
vivant;  des  nerfs,  l'un  est  en  avant,  l'autre  en  arrière,  celui-là  en 
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dedcins  ou  en  dehors,  etc.  :  comment  les  distinguer?  Il  n^est  pas 
étonnant  que  les  operateurs  se  soient  souvent  égarés.  J*ai  employé 
dans  mes  cours  d'opérations  une  méthode  simple  qui  ôte  les  chances 
d'erreur,  et  assure  beaucoup  de  célérité  à  la  manœuvre. 

Procédé  de  l'auteur,  —  On  incise  en  dedans  du  coraeo-bradual, 
sur  le  trajet  connu  du  vaisseau,  c'est-à-dire  sur  la  ligne  qui  sépare 
le  tiers  moyen  du  tiers  antérieur  de  la  région.  On  arrive  sur  les 
nerfs  :  quatre  troncs  principaux  entourent  l'artère  et  lui  forment 
une  sorte  de  cage  à  barreaux  droits  et  rapprochés.  Quels  que  soient 
les  deux  nerfs  qui  apparaissent  les  premiers  en  comptant  d'avanten 
arrière,  cela  suffit  ;  sans  chercher  à  reconnaître  leurs  rapports  ni  â 
deviner  leur  nom,  on  les  écarte;  on  est  sûr  de  découvrir  Tartére; 
elle  se  trouve  dans  leur  intervalle.  — Jamais  ce  procédé  nem'afait 
défaut,  quel  que  fût  celui  des  quatre  troncs  dont  on  ouvrit  l'in- 
terstice :  aussi  me  semble-t-il  appelé  à  rendre  d'importants  services 
en  médecine  opératoire;  ce  n'est  point  là  une  opération  seulement 
d'amphithéâtre  :  je  puis  dire  qu'elle  m'a  parfaitement  réussi  sur  le 
vivant  comme  sur  le  cadavre. 

ARTICLE  V.  —  ARTICULATION  SCAPULO-HUMÉRALE. 

L'anatomie  topographique  de  cette  articulation  doit  comprendre: 
\^  ses  puissances  motrices;  2°  ses  moyens  d'union  ;  3"*  ses  surfaces 
articulaires. 

!•  Puissances  motrices.  —  A.  Extrinsèques,  a.  Le  deltoïde  re- 
couvre les  trois  quarts  de  la  tète  humérale  et  la  presse  contre  la 
cavité  glénoïde.  Nous  savons  qu'il  est  élévateur  et  abducteur  du 
bras.  —  B.  Le  coraco-bruchial  porte  l'humérus  en  avant  et  en  de- 
dans. —  c.  hdi  courte  portion  du  biceps  s'insère  au  bec  coracoldieo 
avec  le  précédent,  dont  elle  est  congénère.  —  d.  La  longue  portion 
du  triceps,  insérée  au  col  de  l'omoplate  et  au  rebord  même  de  l'ar- 
ticulation, bride  la  tète  humérale  en  bas  et  en  dedans,  mieux  en- 
core que  le  biceps  et  le  coraco-brachial  en  dedans  et  en  avant;  k 
triceps  est  adducteur  du  bras,  et  s'oppose  par  son  insertion  à  ce  que 
la  tète  osseuse  se  luxe  directement  en  bas  et  repose  immédiate- 
ment sur  le  bord  axillaire.  —  e.  Le  grand  rofid  se  fixe  à  la  cou- 
lisse bicipitale  avec  le  grand  dorsal^  en  arrière  du  grmid pectoral. 
J'ai  vu  plusieurs  fois  leurs  tendons  séparés,  au  niveau  de  l'os,  par 
une  large  bourse  séreuse;  ces  muscles  attirent  l'humérus  vers  le 
tronc  et  peuvent  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation  sur  «son 
axe. 
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B.  Intrinsèques.  —  a.  Le  5W5-e/>meMu;  va  s  implanter  sur  le  tro- 
chiter;  il  est  rotateur  du  bras  en  dedans.  —  b.  Le  sous-épineux^ 
attaché  au  trochiter,  au-dessous  du  précédent,  fait  tourner  le 
membre  en  dehors  et  en  arrière:  —  c.  Le  petit  7*ond  a  les  mêmes 
usages  que  le  sous-épineux,  au-dessous  duquel  il  s'insère  au  tro- 
chiter. —  D.  Le  souS'Scapulaire  recouvre  la  face  interne  et  un  peu 
antérieure  de  la  tôte  humérale  en  lui  formant  une  calotte  muscu- 
leuse,  renforce  la  capsule  dans  ce  point,  et  va  se  iixer  au  trochin.  Il 
est  adducteur  et  rotateur  en  dedans,  et  par  conséquent  antagoniste 
des  deux  précédents.  —  e.  La  lor\yue  portion  du  biceps  glisse  dans 
une  coulisse  particulière,  entre  les  deux  tubérosités,  traverse  la 
capsule,  et  va  s*insérer  au  bord  supérieur  et  postérieur  de  la  cavité 
glénolde,  dont  elle  augmente  la  profondeur,  puis  passe  par-dessus 
la  tète  humérale  qu'elle  concourt  à  maintenir  sur  le  cotyle,  à  l'instar 
du  deltoïde.  —  Ces  muscles  jouent  un  rôle  important  dans  les  luxa- 
tions de  l'épaule,  où  plusieurs  d'entre  eux  changent  de  fonctions. 

2*  —  Moyens  d'union  :  A.  —  La  capsule  articulaire  représente 
une  sorte  de  sac  fibreux,  de  forme  conique,  à  sommet  tronqué  su- 
périeurement, inséré  en  haut^  sur  le  rebord  et  sur  le  col  de  l'omo- 
plate, en  bas,  sur  le  col  anatomique  de  Thumérus,  ainsi  qu'au  tro- 
chiter et  au  trochin.  Constituée  par  des  fibres  entre«croisées,  elle 
n*a  pas  partout  la  même  densité  ni  la  même  épaisseur  :  elle  est  ren- 
forcée :  !•  par  une  expansion  fibreuse  qui  du  bec  coracoïdien  se 
rend  à  la  partie  supérieure  du  bras  et  qu'on  pourrait  appeler  liga- 
ment coracO'huméral ;  2° par  quelques  prolongements  émanés  de  la 
Toûle  acromio-coracoldienne.  Sa  laxité  est  telle  que  la  tète  humé- 
rale, dépouillée  de  ses  autres  moyens  d'attache,  peut  s'écarter  de 
près  de  27  millimètres  (1  pouce)  de  la  cavité  glénolde  ;  disposition 
unique  dans  les  articulations  les  plus  mobiles,  et  qui  contribue  à 
la  fréquence  des  luxations  de  l'épaule.  —  Rappelons  que  la  capsule 
est  renforcée  par  tous  les  muscles  extrinsèques  et  intrinsèques  (1); 
eti  arrière^  par  les  tendons  des  sus  et  sous-épineux  et  petit  rond, 
avec  lesquels  elle  se  confond;  en  dehors,  parle  deltoïde;  elle  offre 
dans  ce  point  une  ouverture  pour  le  passage  de  la  grande  portion 

(i)  En  i8/i9,  j'ai  rencontré,  avec  M.  Jacquemet ,  un  autre  renforcement  con- 
sUtué  par  une  anomalie  qui  existait  des  deux  côtés  chez  un  adulte  vigoureux  ; 
le  petit  pectoral,  au  lieu  de  s'insérer  en  entier  à  Tapophyse  coracoîde,  glissait 
par-dessus  comme  sur  la  gorge  d'une  poulie,  pour  aller  se  fixer  eu  haut  et  en 
dehors  à  la  capsule  fibreuse  sur  laquelle  son  tendon  s'épanouissait  ou  se  bifur- 
quant de  manière  à  la  tendre. 


618  MKMBRES   SUPÉRIEURS  OU  TH0RACIQUE8. 

du  biceps  ;  en  bas,  par  le  triceps  ;  en  dedans,  elle  est  comme  ioter- 
romptae  au  niveau  du  sous-scapulaire  dont  le  tendon  s*épanouit 
pour  la  doubler  jusqu'au  trochin,  et  elle  y  présente  une  ouvcrlure 
naturelle  avec  un  prolongement  synovial  qui  s'étale  sous  le  muscle 
en  forme  de  bourse  séreuse.  Elle  est  un  peu  moins  étendue  en  haut 
et  en  bas  quVn  avant  et  surtout  en  arrière,  mais  partout  assez  pour 
emboîter  la  portion  de  la  tête  osseuse  que  la  cavité  gicnolde  ne  peut 
loger  ;  elle  est  inextensible  comme  les  tissus  fibreux  ;  on  a  dit  qu'elle 
était  plus  mince  en  bas  :  ce  serait  plutôt  en  dedans  et  en  avant  ; 
c'est  aussi  en  ce  sens  que  les  luxations  les  plus  fréquentes  ont  lieu; 
elle  est  mince  encore  en  arrière  sous  le  sous-épineux.  Une  rupture 
peu  étendue  permet  à  la  tête  de  se  luxer  sur  le  rebord  glénoldien 
(luxation  sous-coracoîdienne  incomplète).  Il  existe  des  déchirures 
plus  étendues  dans  toutes  les  autres  variétés  de  luxations. 

Cette  déchirure  peut-elle  subir  un  rétrécissement?  P.  Pott  cl 
A.  Cooper  en  ont  nié  la  possibilité,  ainsi  que  Boyer,  Sanson  (JHcL 
en  15  vol.,  1884,  XI,  236),  M.  Malgaigne  {Gaz.  méd.,  1835),  etc. 
«  Pour  soutenir  l'opinion  contraire,  dit  A.  Cooper,  il  faut  mécon- 
naître la  texture  lâche  et  non  élastique  de  la  capsule,  et  n'avoir 
jamais  vu  par  l'autopsie  toute  l'étendue  des  dilacéralions.  »  Cette 
question,  d'une  grande  importance  pratique  pour  la  réduction,  mé- 
rite d'être  discutée  :  Desault  avait  vu  que,  la  capsule  une  fois  rompue 
pour  laisser  échapper  la  tête  humérale,  l'ouverture  pouvait  ensuite 
se  rétrécir  et  produire  une  conslriclion  du  col,  de  manière  à  empê- 
cher l'os  de  rentrer  dans  sa  cavité.  J*ai  cité  (Gaz.  méd.^  1837,  n**ÎO) 
l'autopsie  d'un  homme  mort  en  1836  (service  de  M.  Lisfranc)  d'une 
attaque  d'apoplexie,  quatre  mois  après  une  luxation  de  l'épaule 
qu'on  venait  seulement  de  réduire.  La  calotte  de  l'os,  enveloppée 
d'une  capsule  fibreuse  accidentelle,  reposait  sur  une  couche  de 
tissu  fibreux  qui  recouvrait  la  cavité  glénoïde  de  la  circonférence 
vers  le  centre,  comme  une  bourse  à  coulisse  qui  aurait  été  froncée 
vers  son  milieu  et  dont  l'ouverture  centrale  un  peu  oblongue,  à 
bords  épais  et  calleux,  pouvait  admettre  le  bout  de  l'index,  et  lais- 
sait voir  le  cartilage  de  Tarticulation.  C'était  l'ancienne  capsule  qui, 
déchirée  en  avant  au  moment  de  la  luxation,  s'était  peu  à  peu 
rétractée  sur  elle-même  et  resserrée,  en  s'interposant  entre  les 
deux  surfaces  articulaires,  de  façon  à  rendre  impossible  la  rentrée 
parfaite  de  Tos  luxé ,  dans  la  cavité  glénoïde.  Monleggia  rapporte 
que  chez  un  homme  mort  avec  une  luxation  qu'on  ne  put  réduire, 
il  trouva  l'ouverture  de  la  capsule  si  étroite,  que  la  tète  de  Tos  n'y 
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pouvait  rentrer  sans  une  dilatation  préalable  (Institut,  chir,,  1830, 
IV,  S8A).  M.  Philipp  Crampton  a  vu  un  fait  à  peu  près  analogue 
{Gaz.  méd.,  183S,  p.  466),  etc.  Ces  intéressantes  observations 
motivent  l'opinion  deDesault  sur  le  rétrécissement  consécutif  delà 
déchirure ,  opinion  que  partageait  C.  White  de  Manchester , 
S.  Cooper  (Dict.  chir.)  rappelle  à  Tappui  les  deux  observations 
d*Anthaume  et  de  Faucheron  consignées  dans  le  Journal  de  chi- 
rurgie de  Desault.  Bichat  affirme  que  ce  plissement  et  cette  inter- 
position de  la  capsule  se  sont  assez  fréquemment  offerts  à  THôtel- 
Dieu  [Œuvres  de  Desault^  1,  850).  Il  résulte  de  ces  faits  que  ce 
n*est  pas  sans  fondement  que  J.-L.  Petit  et  Louis  ont  avancé  que 
parfois  la  réduction  n*était  pas  complète  par  suite  du  refoulement 
de  la  capsule  derrière  la  calotte  bumérale.  Dans  ce  cas,  Desault  et 
Bichat  conseillent  de  grands  mouvements  de  circumduction  pour 
agrandir  préalablement  Touverture. 

B.  La  membrane  synoviale^  en  quittant  la  cavité  glénolde,  se 
déploie  sur  la  face  interne  de  la  capsule  fibreuse  jusqu'au  col  hu- 
merai où  elle  se  réfléchit  pour  se  porter  vers  le  cartilage  ;  elle  envoie, 
au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale,  un  prolongement  qui  en  tapisse 
les  parois,  et  accompagne  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps 
jusqu'au  rebord  glénoldien,  de  manière  à  Tisoler  ainsi  dans  Tarti- 
culalion  elle-même.  Nous  avons  déjà  parlé  de  sa  communication 
avec  la  bourse  séreuse  sous-scapulaire  :  dansThydarthrose,  le  liquide 
vient  distendre  ces  deux  cavités.  —  J*ai  vu  souvent  Tarthrite,  pro- 
duite sous  rinfluence  rhumatismale,  amener  laroideur,  puis  l'anky^ 
lose  de  l'articulation.  L'atrophie  consécutive  du  deltoïde  et  la 
mobilité  de  l'omoplate  en  rendent  la  cure  difficile,  et  plus  tard  les 
mouvements,  au  lieu  de  se  passer  dans  l'article,  s'opèrent  par  le 
jeu  de  l'épaule  en  masse  sur  le  tronc. 

I^s  auteurs  qui  ont  traité  des  corps  étrangers  articulaires  ne 
parlent  guère  que  de  ceux  du  coude,  et  surtout  du  genou;  ils  s'oc- 
cupent peu  de  ceux  de  l'épaule.  En  1883,  j'en  ai  trouvé,  sur  le  ca- 
davre d'un  homme  adulte,  un  exemple  curieux  :  il  y  avait  dans 
Tarticle  huit  à  neuf  petits  corps,  de  forme  arrondie,  mais  irrégu-^ 
Hère,  avec  une  surface  polie  et  un  aspect  onctueux,  comme  s'ils 
étaient  enveloppés  d'une  membrane  synoviale.  Plusieurs  étaient 
libres  et  flottants,  mais  la  plupart  avaient  un  pédicule.  Leur  gros- 
seur variait  depuis  celle  d'un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celle  d'une 
petite  noisette.  Tous  se  trouvaient  dans  la  capsule  :  ils  avaient  la 
dureté  et  la  couleur  des  cartilages.  L'articulation  n'était  pas  ma- 
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lade;  les  tibro -cartilages  étaient  intacts  et  les  membranes  sain^. 
L'épaisseur  de  ces  corps  surpassait  de  beaucoup  celle  du  cartilage 
articulaire.  Les  autres  jointures  étaient  normales. 

3**  Surfaces  articulaires.  —  A.  Lvl  cavité  glénoîde  est  une  sur- 
face articulaire  peu  profonde,  destinée  a  recevoir  une  partie  de  li 
tète  humérale  par  énarthrose.  Elle  a  la  forme  d*un  ovale,  dontU 
base  est  en  bas,  et  la  pointe  en  haut  ;  son  grand  diamètre  est  verti- 
cal, et  légèrement  incliné  en  bas.  Elle  est  encroûtée  de  cartilages, 
et  entourée  d'un  bourrelet  fibro-cartilagineux  qui  en  augmente  h 
profondeur;  c'est  en  haut,  puis  en  bas,  que  nous  l'avons  trouréb 
plus  épais.  Très  adhérent  en  bas,  cet  anneau  est  souvent  mobile ei 
haut,  où  il  simule  un  fibro-cartilage  falciforme  comme  au  genoo. 
La  mensuration  de  la  profondeur  et  des  diamètres  articulaires  nous 
a  donné  : 

Diamètre  vertical,  31  à  36  millimètres  (lA  à  16  lignes). 

Diamètre  transversal,  2&  à  27  millimètres  (11  a  12  lignes). 

Profondeur,  selon  le  sens  vertical,  6  millimètres  (3  lignes). 

Profondeur,  selon  le  sens  transversal,  3  millimètres  (1  Ugne  et 
demie). 

Dans  la  station  debout,  la  cavité  glénoïde  regarde  en  dehors  et 
un  peu  en  avant;  elle  est  échancrée  sur  son  bord  antérieur;  ces 
dispositions  anatomiques  concourent  à  expliquer  la  plusgrandefré- 
quence  des  luxations  scapulaires  en  bas  et  en  avant. 

H.V extrémité  scapulaire  de  l'humérus  présente  trois  éminences, 
dont  deux,  analogues  au  grand  et  au  petit  trochanter  du  fémur, 
sont  externes  :  a.  L'une,  postérieure,  plus  volumineuse  {trochiter\ 
a  trois  facettes  où  s'insèrent,  d'avant  en  arrière,  les  sus-épineuXt 
sous-épineux  et  petit  rond;  b.  l'autre,  antérieure,  plus  petite (^ 
chin)  donne  attache  au  sous-scapulaire.  Ces  deux  tubérosités  sont 
séparées  par  la  coulisse  bicipitale.  —  c.  La  tète  humérale  les  sur- 
monte ;  plus  volumineuse  qu'elles,  elle  est  plus  interne  et  s'incline 
en  haut,  en  dedans  et  en  arrière  ;  elle  est  presque  hémisphérique; 
toutefois  elle  se  rapproche  de  la  forme  ovalaire  ;  son  diamètre 
vertical  (&5  à  A9  millimètres)  l'emporte  sur  le  transversal  (40  i 
A5  millimètres)  ;  son  rayon  est  d'environ  22  millimètres  (10  hgnes). 
M.  Malgaigne  évalue  la  demi-circonférence  de  la  tète  humérale  à 
72  ou  81  millimètres  (32  à  36  lignes)  ;  il  en  résulte  que  la  face 
articulaire  de  l'humérus  est  à  peu  près  triple  de  celle  de  l'article, 
c'est-à-dire  que  toujours  les  deux  tiers  de  la  tête  se  trouvent  hors 
de  la  cavité  glénoïde.  —  d.  La  tète  humérale  est  séparée  du  tro- 
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chiteretdu  trochin  par  une  partie  rétrécie  appelée  col  anatomique. 
Les  vaisseaux  nourriciers  de  l*os  les  plus  élevés  pénètrent  par  les 
trous  qu'on  remarque  dans  les  cols  chirurgical  et  anatomique.  Dans 
les  fractures  de  ce  dernier,  la  tète  humérale,  dépourvue  de  ses  élé- 
ments de  nutrition,  ne  peut  fournir  les  matériaux  du  cal,  et  il  n'y 
a  pas  de  consolidation  ;  elle  peut  être  résorbée  en  partie  ou  agir 
comme  corps  étranger  ;  enfin,  comme  elle  n'est  plus  maintenue  par 
aucun  lien  fibreux,  elle  peut  se  luxer  à  travers  la  capsule.  —  On 
entend  par  col  chirurgical  la  portion  rétrécie  de  l'humérus,  située 
au-dessous  de  la  tète  articulaire,  limitée  en  haut  par  les  insertions 
des  muscles  scapulaires,  et  en  bas  par  celles  du  grand  pectoral,  du 
grand  dorsal  et  du  grand  rond.  Ses  fractures  ne  sont  pas  rares  ;  la 
cure  en  est  difficile,  parce  qu'on  a  fort  peu  de  prise  sur  le  fragment 
supérieur.  —  La  tète  humérale  est  composée  de  tissu  spongieux  ; 
structure  qui  explique  soit  la  facilité  des  fractures  par  écrasement 
sous  l'influence  de  violentes  pressions,  soit  la  pénétration  de  la  dia- 
physe  dans  Tépiphyse. 

à^  La  voûte  acromio<oracoïdienne  est  un  plancher  ostéo-fibreux, 
formé  en  arrière  par  Tacromion,  en  avant  par  le  bec  coracoïdien  ; 
entre  ces  deux  apophyses  est  étalé  le  ligament  acromio-coracot^ 
dieriy  faisceau  fibreux  dont  le  sommet  se  fixe  à  la  première  et  la 
iMise  à  la  seconde  :  le  couteau  passe  au  travers  dans  la  désarticula- 
lion  de  l'épaule  par  le  procédé  de  MM.  Ghampesme  et  Lisfranc.  Cette 
voûte  forme  une  demi-ceintureprotectrice  pour  l'articulation  qu'elle 
déborde  de  22  à  27  millimètres  (10  à  12  lignes),  et  qu'elle  surmonte 
de  9  à  13  millimètres  (A  à  6  lignes).  Sa  largeur  à  sa  base  est  de 
58  à  67  millimètres  (26  a  30  lignes)  ;  son  angle  postérieur  descend 
plus  bas  que  l'antérieur,  ce  qui,  joint  à  l'échancrure  en  avant  et  à 
l'inclinaison  de  la  cavité,  fait  encore  pressentir  que  les  luxations 
doivent  être  plus  fréquentes  dans  ce  sens.  L'observation  clinique 
confinne  ces  inductions  de  l'anatomie. 

Dans  l'élévation  forcée  du  bras,  le  trochiter  vient  heurter  contre 
Facromion  et  le  trochin  contre  le  bec  coracoïdien,  ce  qui  borne  le 
mouvement  en  haut  et  sert  d'arc-boutant  pour  chasser  la  tète  en 
bas.  Conlinue-t-on,  la  voûte  devient  un  point  d'appui  pour  l'hu- 
mérus qui  agit  comme  un  levier  :  si  la  capsule  cède,  la  bascule 
s'opère,  et,  sous  l'influence  du  choc  et  de  Faction  musculaire,  la 
tête  se  précipite  a  travers  la  déchirure.  On  peut,  avec  M.  Nélaton, 
diviser  les  luxations  de  l'épaule  en  deux  groupes,  suivant  que  la  tète 
se  porte  derrière  {luxations poster o^extemes)  ou  devant  {luxations 


622  MEMBRES  SUPÉRIEURS  OU  THORACIQUBS. 

antéro-intemes)  le  col  de  romoplale.  —  Au  premier  groupe  appar- 
tient la  luxation  sous-épineuse  ou  mieux  sous-acromiale  (luxation 
en  dehors  de  J.-L.  Petit  et  Desault).  M.  Malgaigne  en  a  d*abord 
nié  l'existence  :  c  Malgré  quelques  classiBcateurs  modernes,  on  ne 
connaît  pas  encore  un  seul  cas  de  luxation  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse. »  {Anat,  chirurg, ,  1858.)  Nous  remarquerons  que  A.  Cooper 
en  a  rencontré  deux  exemples,  et  qu'il  en  cite  quatre  autres  em- 
pruntés à  Coley,  Toulmin  et  Perry  ;  MM.  Chassaignac  et  Richelot, 
dans  leur  traduction,  en  ont  ajouté  deux  nouveaux.  J'en  ai  obsenré 
un  avec  le  docteur  Favre  (de  Lyon).  M.  Lepelletier  (du  Mans)  a  ré- 
duit une  luxation  de  ce  genre  après  quarante-cinq  jours  {Acai, 
méd.^  nov.  183A),  et  M.  Sédillot  une  autre  après  cinq  mois;  ce 
qui  lui  a  fourni  le  sujet  d'un  travail  intéressant.  —  Le  deuxièm 
groupe  {luxations  antcro-intemes^  comprend  plusieurs  variétés; 
la  tête  humérale  se  porte  :  1**  Tantôt  en  bas  dans  l'aisselle,  sur  le 
bord  interne  de  la  cAte  de  l'omoplate,  à  la  partie  inférieure  de  II 
cavité  glénoïde  :  c'est  la  luxation  axillaire  ou  mieux  saus-glémU' 
(tienne,  comme  la  nomment  MM.  Vidal,  Goyi'and  et  Néiaton.  (La 
tête  est  à  une  certaine  distance  du  bec  coracoldien,  ce  qui  Ta  fait 
confondre  avec  la  luxation  sous-caracoldienne  de  M.  Malgaigne.) 

—  2"  Tantôt  en  dedans  de  la  cavité  glénoïde,  entre  le  col  glénol- 
dien  et  le  muscle  sous-scapulaire  qu'elle  décolle  souvent  pour  s'en- 
foncer dans  la  fosse  de  même  nom  ;  c'est  la  luxation  sous-scapv^ 
taire.  Lorsque,  moins  profondément  engagée,  la  tète  s'arrête  vers 
la  base  de  l'apophyse  coracoïde,  c'est  la  y^v'xèiè  souS'Coracoîdienm^ 
dont  M.  Malgaigne  a  l'ait  le  type  des  luxations  an téro-in ternes. 

—  3*  Enfin  tantôt  en  dedans  du  bec  coracoïdien  et  sous  la  clavi- 
cule ;  c'est  la  luxation  coraco-claviculaire  (que  MM.  Malgaigne  et 
Nélalon  nomment inlra-coracoïdienne,  M.Vidal  sous-claviculaire'i. 
Ces  variétés  me  paraissent  rendre  compte  des  divers  déplacements 
nntéro-internrs  (1)  J'ai  pris  soin  de  tracer  exactement  ^Gaz.  méd., 
1837,  p.  305 )  les  symptômes  de  chaque  espèce,en  même  temps  quej'ea 
ai  fait,  d'après  l'autopsie,  Vanatomie pathologique spéciale^cequien 
complète  les  déterminations,  et  justifie  les  noms  que  je  leur  ai  impo- 

(l)  Ajoulons  que  :  —  û"  La  l^lo  repose  encore  parfois  sur  le  rebord  ^lénol- 
dirn  antérieur,  sans  ôtre  >ortic  tout  enti^r<%  ce  qui  constitue  la  luxation  «o«l- 
coracoïdienne  incomplète,  —  5"  Klle  peut  aussi  descendre  directemeot  eo  bu 
sur  le  col  scapulaire  ,  déplacement  rare  à  cause  de  la  dispositiOD  du  tricepi. 
signalée  plus  haut  :  c'est  la  luxation  directe  en  bas  des  auteurs,  que  Mil.  Mal- 
gaigne et  LaugiiT  (  Dict.  en  30  vol.,  1836,  t.  XII  )  admettent,  et  dont  Desault  a 
rapporté  un  exemple.  On  peut  la  nommer  luxation  axillaire  dineiê. 
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..  M.  Malgaigne  affecte(^wrt^  chir.^  1838) de  ne  pas  comprendre 
r  quoi  repose  ma  classification  :  je  regrelle  beaucoup  que  ce  sa- 
ut critique  ne  se  soit  pas  donné  la  peine  d'apprécier  comparati- 
nent  les  faits  cadavériques  que  j'ai  placés  en  regard  des  faits 
niques  ;  ensemble  de  documents  que  M.  Sédillot  a  bien  voulu  qua- 
er  t  d'excellents  matériaux.  »  Il  aurait  à  coqp  sur  pu  se  con- 
jncre  que  ma  nomenclature  n'est  pas  difficile  a  comprendre,  et  se 
ide  non  sur  une  pure  hypothèse,  mais  sur  l'anatomie  patholo- 
jue.  Toute  théorie  doit  céder  devant  les  faits  ;  dix  nécropsies  em- 
iintéesà  H.  Thomson,  A.  Cooper,  Smith,  Key,  Ph.  Crampton,  et 
xquelles  plusieurs  faits  nouveaux  sont  venus  s'adjoindre,  ont  une 
ande  valeur  pour  la  solution  du  problème  ;  c'est  certainement  sur 
s  notions  de  cet  ordre  qu'on  peut  élever  la  doctrine  la  plus  ra- 
•nnelle  des  luxations.  Or,  —  1®  dans  un  cas,  la  tête  humérale  fut 
acontrée  «  sur  le  bord  inférieur  du  scapulum  ou  plutôt  sur  son 
l  »  (Ph.  Crampton)  ;  dans  un  autre  «  elle  reposait  sur  le  côté 
:ernedu  bord  axillaire  »  (A.  Cooper).  La  pièce  n*»  728  du  musée 
ipuytren  est  un  exemple  de  luxation  axillaire  ou  sotis-glénoï" 
mne  (luxation  en  bas,  des  auteurs).  M.  Malgaigne  l'appelle 
vtS'Coracoidienne  ;  mais  dans  les  variétés  axillaire  directe^  axil- 
\re  proprement  dite,  sous^scapulaire,  etc.,  la  tête  humérale 
»t-elle  pas  aussi  au-dessous  du  bec  coracoldien  ?  Faut-il  donc 
(  confondre  toutes  sous  la  même  dénomination,  et  ne  vaut-il  pas 
eux  les  désigner  d'après  les  rapports  les  plus  immédiats? — 2»  Sur 

cadavre  livré  aux  dissections,  H.  Thomson  trouva  la  tête  humé- 
le  en  dedans  du  col  d(î  l'omoplate  dans  une  cavité  nouvelle,  éten- 
e  du  rebord  fracturé  de  la  cavité  gicnoïde  jusque  dans  la  fosse 
is-scapulaire  dont  le  muscle  avait  été  décollé  ;  dans  un  autre  cas, 
tête  était  logée  en  dedans  du  col  entre  le  muscle  sous-scapulaire 
le  grand  dentelé,  telle  est  la  variété  que  j'ai  nommée  sous-scapu- 
ire (luxation  en  dedans,  des  auteurs)  ;  nioins  enfoncée,  la  lêle  reste 
-dessous  du  bec  coracoïdien,  c'est  la  luxation  sous-coracoïdienne 

MM.  Malgaigne,  Nélaton  et  Vidal.  J'ai  noté,  pour  la  variété  502/5- 
^pulaire,  un  symptôme  qui  me  semble  de  quelque  valeur  en  sé- 
iîotique  :  c'est  qu'à  mesure  que  la  calotte  osseuse  s'enfonce  dans 
fosse  sous-scapulaire,  elle  déplace  et  refoule  en  arrière  Tomo- 
ile  qui  devient  plus  ou  moins  proéminente.  — 3o  Sur  un  autre 
jet  M.  Key  rencontra  la  tête  «  située  au  côté  interne  de  Tapo- 
yse  coracolde  et  immédiatement  sous  le  bord  de  la  claviciile, 
(18  contact  avec  les  côtes  à  cause  de  l'interposition  du  grand  den- 
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télé.  •  Les  pièces  n'»  724,  725  et  726  du  musée  Dupuytreo  sont 
des  exemples  de  celte  variété  que  j'appelle  coraco^clavicuUin 
(luxation  en  haut  et  en  avant,  des  auteurs).  Cette  dénominatioo 
in*a  paru  bien  préciser  à  la  fois  le  genre  de  déplaceaient  et  les  rap- 
ports nouveaux  de  la  tête  luxée  :  aussi  plusieurs  auteurs  roat-ils 
adoptée.  Je  la  crois  préférable  à  celle  deintra-careicoidienne  qu'em- 
ploie M.  Nélaton,  ou  de  sous-scapulaire  que  proposa  d'abord 
M.  Malgaigne,  et  qui,  ce  semble,  se  rapporterait  mieux  à  la  variété 
précédente.  Ne  caractérise-telle  pas  mieux  l'espèce  deluxatioo 
dont  il  s'agit  ?  L'épithètc  seule  de  coraco-claviculaire  équivaut  poor 
ainsi  dire  à  une  définition  ;  et,  en  pareille  matière,  n'est-ce  pisb. 
but  qu'on  se  propose  ? — A**  Quant  à  la  luxation  sotÀS-coracoldiam 
incomplète^  il  n'y  a  pas  dissidence  entre  nous  (1). 

Dans  l'état  de  repos,  la  léte  dépasse  en  haut  la  cavité  glénolde; 
l'espace  de  A  à  6  millimètres  (2  à  3  lignes),  qui  la  sépare  de  U 
voûte  acromio-coracoïdienne,  est  comblé  par  la  synoviale,  la  cap- 
sule, le  tendon  du  sus-épineux  et  un  paquet  de  tissu  cellulaire.  Dans 
les  luxations,  ces  parties  s'engorgent  et  tendent  a  repousser  la  tète 
en  bas  ;  c'est  une  cause  de  plus  pour  expliquer  la  persistance  de 
l'allongement  du  membre  après  certaines  réductions. 

L'acromion,  qui  est  le  point  le  plus  élevé  de  l'épaule,  comme  soo 
nom  (ootpwfAcov)  l'indique,  forme  en  arrière  l'angle  le  plus  déclive  de 
la  voûte;  l'apophyse  coracolde,  de  son  côté,  se  trouve  au-dessous 
du  niveau  de  la  cavité  glénolde.  Dès  lors  il  semble  que  toute  luxa- 
tion doit  inévitablement  allonger  le  membre,  puisque  la  tête  hume 
raie  se  porte  au-dessous  de  ces  apophyses.  M.  Malgaigne  donne  ce 
symptôme  comme  constant  et  invariable.  Toutefois  j'ai  souvent  tu 
MM.  Velpeau,  Blandin,  Sanson,Bérard,  etc.,  trouver,  soit  uneégi- 

(1)  Terminons  par  les  réflexions  judicieuses  que  Lisfranc  faisait  en  18% 
devant  TAcadémie  de  médecine,  sur  les  propres  travaux  de  M.  Malgaigac: 
«  Du  reste,  ce  serait  à  tort  qu'on  regarderait  comme  parfaitement  traocbto,et 
san.H  nuances  intermédiaires,  ces  espèces  de  luxations  qui  servent  de  typeiw 
descriptions  générales.  M.  Malgaigne  fait  justement  observer  que  la  téUii 
l'humérus  n'est  pas  toujours  fixée  à  la  même  place,  même  dans  les  cas  qoi  se» 
blent  le  plus  semblables.  Dans  la  plupart,  on  la  trouve  immédiatement  au-des- 
sous (lu  bec  caracoîdien,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  quelques  fibres  do  soe- 
scapulaire;  mais  quelquefois,  soit  par  une  déchirure  en  sens  diCTérent  de  la  capsule, 
soit  par  faction  musculaire,  la  tête  se  trouve  abaissée  à*i,  3  e(  A  lignes  elptia 
au-dessous  de  cette  apophyse.  D'autres  fois,  elle  est  portée  un  peu  plus  » 
dedans,  n  —  On  reconnaît  dans  ce  dernier  cas  notre  variété  CQrtuxhclaviculain, 
et  dans  le  précédent  la  luxation  sous'gléndifdienne. 
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lîlé  (le  longueur,  soit  môme  un  raccourcissement  prononcé,  et  je 
Taî  souvent  constaté  moi-même  à  THôtel-Dieu  de  Lyon.  C'est  au- 
jourd'hui un  fait  avéré  que  l'absence  d'allongement  ne  sera  point 
un  signe  suffisant  pour  le  diagnostic  diflërentiel  entre  les  luxations 
humérales  et  les  fractures  du  col.  D'ailleurs,  il  faut  savoir  que, 
chez  quelques  sujets,  l'apophyse  coracolde  ne  descend  pas  au-des- 
S50US  du  sommet  de  la  cavité  glénolde,  et  alors  l'humérus  peut  s'être 
déplacé  sans  s'être  abaissé  au-dessous  de  l'axe  glénoldien.  Une 
autre  cause  d'erreur  dont  il  est  bon  d'être  prévenu,  c'est  l'inégalité 
native  des  bras,  plus  commune  qu'on  ne  pense  :  j'en  ai  cité  un 
exemple  curieux  (voy.  Membres  supérieurs).  Enfin,  nous  remar- 
querons avec  M.  Sédillot  que,  dans  les  luxations  anciennes  non  ré- 
duites, l'humérus  s'atrophie  suivant  sa  longueur;  parfois  même  la 
té(e  remonte  en  s'aplatissant  jusqu'à  la  voûte  acromio-coracol* 
dienne,  au  point  d'amener  un  raccourcissement.  En  dehors  de  ces 
différentes  causes,  il  est  admis  aujourd'hui  qu'il  y  a  :  l"*  allonge- 
ment du  membre  dans  la  luxation  sous-glénoldienne  et  dans  la 
sous-acromiale  ;  2"*  allongement  habituel  dans  la  sous-coracoldienne, 
parfois  égalité  ou  même  raccourcissement  dans  la  variété  sous-sca- 
pulaire  ;  3*  enfin  raccourcissement  dans  la  variété  coraco-clavicu- 
laire  (intra-coracoïdienne  de  MM.  Malgaigne  et  Nélaton). 

Que  doit--on  penser  des  luxations  secondaires  ou  consécutives 
que  Desaull,  Bichat,  Boyer,  Sanson  et  la  plupart  des  auteurs  ont 
admises?  L'action  musculaire,  a-t-on  dit,  est  une  cause  permanente 
d'un  nouveau  déplacement:  l'humérus  est-il  luxé  en  bas?  le  grand 
pectoral  et  le  deltoïde  tirent  en  haut  et  en  dedans  la  partie  supé- 
rieure qui,  n'offrant  à  leur  action  qu'une  faible  résistance,  change 
de  position.  Que  dit  l'observation?  que,  dans  la  variété  axillaire, 
qui  est  cependant  la  plus  favorable  à  la  production  de  ces  déplace- 
ments consécutifs,  la  tête  n'avait  pas  changé  au  troisième  jour,  au 
quatrième,  ni  au  neuvième,  dans  plusieurs  cas  que  j'ai  recueilHs 
avec  soin  (fiaz.  méd.y  1837,  p.  305).  Le  fait  tant  cité  de  Desault 
ne  prouve  rien  ;  le  voici  :  un  homme  tombe  en  descendant  un  esca- 
lier, se  luxe  l'humérus  en  bas,  et  fait  appeler  Desault,  qui  reconnaît 
la  maladie  et  renvoie  au  soir  la  réduction.  Dans  l'intervalle,  le  ma- 
lade veut  monter  sur  une  chaise  -,  son  pied  glisse,  il  tombe  encore, 
et  Desault  à  son  retour,  au  lieu  de  trouver,  comme  le  matin,  la 
tête  de  l'humérus  sous  le  creux  de  l'aisselle,  la  rencontre  derrière 
le  grand  pectoral  {Œuv.  chir.,  t.  1,  p.  350).  Or,  je  le  demande, 
quel  rôle  jouent  ici  les  muscles?  co  n'est  pas  là  un  déplacement 
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consécutif,  comme  Tentendent  les  auteurs;  l'action  muscutaire q*j 
est  pour  rien  ;  c'est  simplement  une  seconde  luxation  produite, 
comme  la  première,  par  une  violence  extérieure.  Il  y  a  plus  :  l'an- 
tagonisme musculaire  de  la  partie  paraîtrait  peu  compatible  avec  de 
pareils  résultats,  c  Le  sens  de  la  luxation  demeure  invariable,  »  dit 
Astley  Cooper.  M.  Malgaigne  rejette  également  (Gaz.  méd., 
1835,  p.  hh)  ridée  du  déplacement  consécutif  par  raction  iruscq- 
laire,demémequeLisfranc,  et  MM.  Sédillotet  Nélaton.  L'existeoce' 
des  luxations  primitives  en  avant  est  démontrée  par  les  autopsies: 
la  capsule,  intacte  dans  sa  partie  axillaire,  n'est  déchirée  qa'eo 
avant.  Une  autre  preuve,  qui  paraîtra  péremptoire,  c'est  lapersis> 
tance  des  luxations  incomplètes,  dans  lesquelles,  quoique  la  tête 
humérale  repose  sur  un  rebord  poli,  par  une  portion  de  sphère 
également  polie,  elle  ne  change  cependant  pas  de  position  par  Tu- 
tion  musculaire;  et,  au  bout  de  plusieurs  années,  on  la  trouve 
creusée  d'un  sillon  qui  la  divise  en  deux  condyles,  comme  l'attestent 
des  autopsies  authentiques.  —  De  ces  faits,  qui  ruinent  la  doctrim 
exclusive  des  déplacements  consécutifs,  je  ne  conclurai  pas  qu'il 
n'en  existe  jamais  de  ce  genre  ;  mais  je  dirai  que  l'explication  dis- 
sique  des  luxations  en  avant  et  en  haut  est  fausse,  en  tantquegé- 
néralisée. 

L'étude  des  rapports  des  parties  et  de  l'état  des  muscles  dans  les 
luxations  en  avant  va  nous  fournir  des  indications  précises  pour  b 
traitement.  Voici  les  résultats  que  m'a  fournis  le  relevé  de  nom- 
breuses autopsies  recueillies  dans  les  auteurs  :  le  deltoïde  est  dis- 
tendu, parfois  déchiré  partiellement,  et  toujours  aplati  sur  la  cavité 
glénolde  vide  de  sa  tète  articulaire.  Le  coraco-brachial  peut  être 
étalé  sur  la  calotte  humérale;  le  biceps,  souvent  déplacé  en  debon, 
semble  devenu  abducteur;  la  longue  portion  du  triceps  oiïire  und^ 
gré  variable  de  tension.  Les  sus  et  sous-épineux  sont  toujoun 
tiraillés,  souvent  déchirés  ou  arrachés  de  leurs  attaches  humérales; 
d'ordinaire,  ils  sont  tendus  sur  la  côte  de  l'omoplate  et  le  bas  deli 
cavité  glénoîde;  le  petit  rond  est  fréquemment  aussi  rompu  partie)* 
lement  :  il  oflre  une  tension  plus  ou  moins  grande,  ainsi  que  k 
grand  rond;  le  sous-scapulaire  est  constamment  distendu  sur  la 
tête  qu'il  coiffe  :  souvent  il  est  décollé  du  scapulum  et  déchiré  à  soo 
insertion  au  trochin.  —  La  capsule  est  plus  ou  moins  largement 
dilacérée.  —  La  tête  humérale  est  descendue  dans  un  des  points 
que  nous  avons  désignés  :  c'est  donc  une  pratique  peu  rationnelle 
que  de  tirer  toujours  le  bras  en  bas,  comme  l'enseigne  l'école  de 
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Desault.  Sans  ses  eflbi  ts  de  cooptation  directe,  Desault  n*aurait 
souvent  abouti  parla  qu'à  abaisser  davantage  la  tète  et  à  distendre 
plus  fortement  les  muscles. 

En  relevant  le  membre,  Tépaule  bien  fixée,  on  relâche  efficace- 
ment les  parties.  Le  premier  auteur  de  la  méthode  des  tractions 
verticales  estWhite  (de  Manchester)  qui  l'employa  dès  17&8.  Henry 
Thompson  l'indiqua  dans  un  mémoire  publié  en  17Ô1.  Les  mômes 
principes  de  réduction  ont  été  reproduits,  en  1800,  par  sir  Charles 
Bell.  Mais  le  véritable  fondateur  de  cette  méthode  est  Mothe  (de 
Lyon),  qui  en  a  le  premier  donné  une  démonstration  rigoureuse,  et 
qui,  de  1776  à  1808,  s'est  efforcé  de  la  populariser,  en  adressant  à 
l'Académie  de  chirurgie  des  observations  fort  concluantes.  Ce  pro- 
cédé, qu'on  paraît  encore  loin  d'admettre  généralement  en  France, 
est  fort  répandu  en  Allemagne ,  et  Richter  fait  un  mérite  à  Rust  et 
i  Kluge  de  l'y  avoir  popularisé.  Je  l'ai  trouvé  en  usage  à  Padoue 
(Gaz.  med.,  1837,  755).  M.  Malgaignca  le  mérite  d'avoir  rappelé 
l'attention  sur  ce  pomt  par  une  démonstration  nouvelle.  Nous 
remarquerons  avec  lui  qu'il  ne  faut  pas  outrer  l'élévation  du  bras  ; 
on  s'expose  à  trop  rapprocher  le  col  humerai  de  l'acromion ,  dont 
le  frottement  constituerait  un  autre  obstacle  à  vaincre.  Il  suffit 
d'élever  le  membre  à  angle  obtus  avec  le  tronc  :  j'ai  l'habitude  de 
lui  faire  aussi  exécuter  d'abord  un  léger  mouvement  de  rotation  en 
dehors,  puis  un  second  en  sens  inverse  au  moment  où  j'opère  la 
coaptation  et  où  le  coude  doit  être  abaissé.  Cette  manœuvre  a 
l'avantage  de  dégager  les  surfaces  pour  les  mettre  en  rapport, 
comme  il  est  aisé  de  s'en  convaincre  sur  le  squelette  et  sur  le 
cadavre.  J'ai  eu  beaucoup  à  m'en  louer  a  THôtel-Dieu  de  Lyon  : 
elle  est  simple  et  commode,  aussi  innocente  que  rationnelle,  cause 
peu  ou  point  de  douleur,  et  n'expose  a  aucun  des  accidents  que  peu- 
vent entraîner  les  tractions  horizontales  exercées  par  des  aides  dont 
on  ne  saurait  graduer  ni  mesurer  la  force. 

La  luxation  axillaire  ou  sous-glénoldienne  est  aussi  la  plus  favo- 
rable à  ce  mode  de  réduction  ;  bien  que,  en  17&9,  il  fût  loin  d'être 
régularisé  encore,  on  voit  que  dans  une  luxation  en  bas,  datant  de 
trois  mois,  et  qui  n'avait  pu  être  réduite  par  plusieurs  chirurgiens , 
White  réussit  parfaitement  et  rapidement  par  les  tractions  verti- 
cales. En  1776,  dans  une  luxation  en  bas  qui  datait  de  dix-sept 
jours,  et  qui  avait  également  résisté  à  plusieurs  procédés  de  réduc- 
tion ,  Mothe  (de  Lyon)  obtint  le  môme  succès.  A.  Bérard  et 
M.  Sédillotse  louent  beaucoup  de  ce  procédé.  M.  Weston  Goss,  de 
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Dawlisli,  a  également  éprouvé,  à  Thùpilal  de  Middlesex,  ta  facilité 
qu'il  y  aà  réduire  ainsi  les  luxations  en  bas  et  en  avant;  sur  qua- 
rante ou  cinquante  faits,  il  ne  se  rappelle  qu*uo  cas  où  il  fut  obligé 
d'employer  plus  d'un  aide  (Gaz.  méd.^  1833,  p.  863).  On  saille 
parti  que  M.  Malgaigne  a  tiré  de  cette  méthode.  J*ai  eu  plasieon 
fois  occasion  de  l'appliquer  avec  succès,  non-seulement  à  û  variété 
axillaire  ou  sous-glénoldienne,  mais  encore  à  la  sous-coracoldiemie 
et  même  à  la  coraco-claviculaire.  c  Les  dispositions  anatomiqiKs, 
dit  Âstley  Cooper,  expliquent  pourquoi  Ton  réduit  quelquefois  k 
bras  avec  facilité,  peu  de  temps  après  sa  luxation,  en  Télefaoi 
brusquement  au-dessus  de  la  ligne  horizontale ,  et  en  plaçant  ks 
doigts  sous  la  tête  de  l'humérus,  de  manière  â  la  pousser  vers  li 
cavité  glénolde;  les  muscles  qui  luttent  contre  les  efforts  de  réduc- 
tion, se  trouvant  ainsi  mis  dans  le  relâchement,  n^opposent  plus 
aucune  résistance.  Ainsi,  dans  un  cas  de  luxation  axillaire,  dèsqw 
je  portai  le  bras  directement  en  haut,  la  tête  de  rhumérus  glbsi 
dans  sa  cavité  articulaire.  »  (Œuvres  cAtr.,  trad.  fr.,  1836,  p.  81,] 
Le  traitement  consécutif  est  de  la  plus  haute  importance;  il  bot 
avouer  qu'il  est  beaucoup  trop  négligé  dans  les  hôpitaux  ;  la  cica- 
trisation est  à  peine  commencée  qu'on  renvoie  les  blessés  qui  ne 
manquent  pas  de  se  servir  trop  tôt  de  leur  membre  :  de  la  nne 
disposition  presque  incurable  aux  récidives.  A.  Cooper  donne  l'his- 
toire d'un  charpentier  qui,  pendant  plusieurs  années,  se  préseDd 
souvent  a  l'hôpital  pour  se  faire  remettre  l'épaule,  et  celle  cTun 
homme  qui  se  luxa  plusieurs  fois  le  bras  dans  son  lit,  ce  qui  \é 
arrivait  même  par  la  seule  action  de  se  frotter  les  yeux  ou  de  se 
pandiculer  en  se  réveillant.  Sanson  ci[e{Dtct.  en  15  vol.,XI,240i 
le  cas  d'un  malade  qui,  pour  s'être  servi  trop  tôt  de  son  bras,  était 
réduit  a  venir,  à  THôtel-Dieu,  plusieurs  fois  par  mois,  pour  se 
faire  réduire  une  luxation  axillaire  qui  se  reproduisait  dans  toot 
mouvement  d'abduction  un  peu  étendu.  M.  Velpeau  en  a  vuunqai 
s'était  luxé  l'épaule  28  fois.  Il  est  donc  important  de  maintenir  le 
membre  en  repos  pendant  dix-huit  à  vingt  jours,  temps  nécessaire 
à  la  cicatrisation  des  parties  déchirées.  On  aura  soin  d'exécuter  pir 
intervalles  quelques  légers  mouvements  pour  prévenir  l'anbio» 
de  l'épaule. 
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CHAPITRE  II. 

RÉGION    DU    BRAS. 

En  anatomie  lopographique  le  bras  a  moins  d*étendue  qu'en 
liistoire  naturelle,  ayant  pour  limites  en  haut  les  régions  de  l'ais- 
lelleet  du  deltoïde,  c'est-à-dire  Tinsertion  à  l'humérus  des  muscles 
^nd  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond,  et  en  bas  la  région  du 
coude,  c'est-à-dire  une  ligne  transversale  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée.  —  Sa  forme  est  cylin- 
Irolde,  toutefois  il  est  un  peu  aplati  latéralement,  et  chez  les  sujets 
musculeux,  il  prend  la  figure  d'un  prisme  triangulaire  à  angles 
mousses.  Sa  longueur  varie  beaucoup  ;  nous  savons  qu'elle  n'est 
pas  toujours  égale  à  gauche  et  i\  droit?  (voy.  Membres  supérieurs)» 
Bile  est  dans  (les  rapports  assez  constants  avec  celle  de  l'avant-bras 
|u'elle  dépasse  de  1/5.  Cependant,  comme  l'avant-bras  se  forme  le 
premier,  il  n'est  pas  très  rare  de  le  voir  plus  long  que  le  bras  quand 
lin  arrêt  de  développement  porte  sur  ce  dernier  ;  j'en  ai  rencontré 
plusieurs  exemples  :  M.  Velpeau  a  vu  un  cas  où  l'excédant  était 
1*  un  quart  environ. — On  divise  le  bras  en  quatre  faces,  avec  diverses 
HÛlIies  et  dépressions  :  trois  rainures  séparent  les  reliefs  du  bras  : 
Ia  gouttière  bicipitale  interne^  la  plus  longue,  correspond  à  l'in- 
lervalle  du  biceps  et  du  triceps  depuis  l'aisselle  jusqu'au  coude,  et 
représente  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  du  membre.  La  gout^ 
Hère  bicipitale  externe^  née  dans  Taisselle  derrière  le  grand  pec- 
toral, se  contourne  pour  descendre  au  pli  du  bras  où  elle  s'unit  a  la 
précédente  ;  elle  loge  la  veine  céphalique  et  en  bas  le  nerf  radial. 
La  rainure  deltoîdiemiey  placée  en  dehors,  s'étend  de  Taissellc  au 
nilieu  de  la  gouttière  précédente,  entre  le  triceps,  le  deltoïde  et  le 
irachial  antérieur.  Nous  savons  que  c'est  le  lieu  d'élection  pour 
^application  d'un  cautère. 

AQn  d'éviter  des  répétitions,  nous  appliquerons  à  l'examen  du 
bras  la  méthode  particulière  que  nous  avons  introduite  dans  l'étude 
des  régions.  Gn  trouve  partout  quatre  couches  anatomiques. 

ARTICLE  I.  —  PARTIES   COMMUNES. 

Couches  anatomiques.  —  1**  ha  peau  est  mince  et  mobile-,  elle 
n'est  adhérente  qu'auprès  des  aliaches  du  deltoïde  ;  conditions  fa* 
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vorables  pour  le  travail  de  la  vaccine.  Sa  mobilité  et  sa  ténuité 
exposent  les  lèvres  des  plaies  de  cette  région  à  se  rouler  sur  elles- 
mêmes,  comme  au  scrotum  ;  son  extensibilité  favorise  la  réparation 
des  solutions  de  continuité  avec  perte  de  substance.  C'est  à  la  i^artie 
interne  du  bras  qu'on  emprunte  un  lambeau  cutané  pour  la  rhioo- 
plastie  par  la  méthode  italienne;  sa  grande  rétractîlité  exige 
qu'on  lui  donne  de  larges  proportions,  soit  qu'on  fasse  suppurer  k 
lambeau,  comme Tagliaccozzi, soit  qu'on  l'applique  d'emblée,  comme 
Grœfe.  Elle  est  plus  épaisse  en  arrière,  oh  elle  renferme  des  folU- 
cules  volumineux  et  quelques  poils  qui  rapprochent  sa  stnicture 
de  celle  des  téguments  de  I  épaule  et  du  dos  :  aussi  y  obsenre-t-OB 
les  mêmes  maladies.  Les  follicules  sébacés  qu'on  y  trouve  peuvent 
devenir  le  siège  de  tannes  :  M.  Jarjavay  en  a  opéré  une  qui  avail 
acquis  le  volume  d'un  œuf.  Au  niveau  de  l'empreinte  deltoldienae, 
il  existe  des  filaments  cellulo-Qbreux  {ligaments  cutanés)i\\n  fixeot 
la  peau  à  l'humérus. 

2*  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo -adipeuse  ;  Télémait 
graisseux  y  prédomine  chez  les  personnes  obèses.  En  général,  il  est 
plus  prononcé  chez  la  femme,  où  il  masque  les  saillies  musculaires 
et  adoucit  les  lignes  et  contours  du  bras.  On  n'y  trouve  ni  inter- 
section, ni  bride,  ce  qui  favoriserait  singulièrement  la  diffusion  do 
pus,  si  la  ténuité  delà  peau  ne  permettait  aux  abcès  de  se  faire  jour 
facilement  au  dehors:  les  infiltrations  sanguines  s'y  opèrent  large- 
ment. Cette  couche  communique  avec  celle  de  l'aisselle  et  de  It 
poitrine  ;  nouveau  motif  allégué  pour  choisir  la  dépression  du  del- 
toïde, comme  le  lieu  d'élection  des  exutoires. 

3"  Le  fascia  super ficialis  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  cou- 
che précédente  Test  moins  ;  il  la  double  et  cesse  d'être  distinct  et 
apparent  à  mesure  qu'elle  se  développe  davantage. 

Ces  deux  couches  renferment  plusieurs  organes  importants: 
A.  La  veine  céphalique  remonte  verticalement  en  dehors  du  mem- 
bre, dans  la  gouttière  bicipilale  externe,  puis  devient  plus  profonde 
et  antérieure,  en  s'engagoant  dans  Tinterstice  du  grand  pectoral  et 
du  deltoïde  où  nous  Tavons  déjà  vue  cheminer  vers  l'axillairc^^. 
La  veine  basilique  s'élève,  en  suivant  la  coulisse  bicipitale  interne, 
au-devant  du  nerf  cubital,  et  rampe  bientôt  dans  Tépaisseur  même 
de  Taponcvrose  qu'elle  perce  pour  se  jeter  dans  Taxillaire.  Lesvi- 
rices  du  bras  sont  rares  ;  on  en  cite  à  peine  quelques  faits  (Briquet 
Thèse,  Paris,  1824,  n®  193)  ;  M.  Velpeau  en  a  rencontré  deux  ns\ 
j'en  ai  vu  un  autre  chez  un  homme  qui  n'en  avait  pas  aux  jambef. 
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La  phlébite  est  plus  commune  sur  la  basilique  que  sur  la  céphnlique: 
comme  elles  «ont  en  dehors  de  l'aponévrose,  leur  inflammation 
dessine  alors  leur  trajet  par  un  cordon  dur,  douloureux,  d'un  rouge 
lie  de  vin,  et  parfois  avec  des  nodosités  correspondant  aux  valvules. 
—  c.  Les  lymphatiques  superficiels  se  rencontrent  spécialement 
en  dedans  du  membre  ;  au  lieu  de  s'enfoncer  sous  l'aponévrose 
avec  la  basilique,  ils  restent  sous-cu(anés  jusqu'à  l'aisselle;  dans  les 
lymphiles,  on  distingue  très  bien  leur  disposition  linéaire  ou  arbo- 
rescetite,  dessinée  par  6  a  10  lignes  rougeàtres  qui  convergent  au 
creux  axillaire,  en  remontant  sur  les  côtés  de  la  basilique  :  les  stries 
ou  raies  rouges  qu'on  remarque  sur  ces  points  à  la  suite  de  la  sai- 
gnée sont  un  signe  d'angioleucite  et  non  do  phlébite.  M.  J.  Dubois 
a  signalé  quelques  ^â7?^/fV>ris  dans  la  rainure  bicipitale  interne.  Il 
en  existe  un  à  8  ou  4  centimètres  au-dessus  de  l'épilrochlée  ;  j'en 
ai  souvent  constaté  l'engorgement.  —  d.  Les  7ierfs  superficiels 
sont  nombreux  ;  les  ramuscules  brachiaux  des  deuxième  et  troi- 
ttème  nerfs  intercostaux  s'inclinent  en  dedans  et  en  arrière  et  se  dis- 
tribuent à  la  peau  :  M.  Velpeau  se  demande  s'ils  ne  pourraient  pas 
rendre  compte  de  Faction  sympathique  des  vésicatoires  placés  au 
bras  dans  certaines  maladies  de  poitrine.  Le  brachial  cutané  interne 
devenu  sous-aponévrolique  avec  la  veine  basilique  vers  le  milieu  du 
bras,  se  divise  en  deux  branches,  l'une  antérieure  ou  cubitale  qui 
accompagne  les  veines  de  l'avant-bras,  et  l'autre  postérieure  ou 
épitrochléenne  qui  se  distribue  à  la  peau.  Vaccessoire  du  cutané 
interne  (Cruveilhier)  est  un  rameau  long  et  grêle,  émané  du  plexus 
brachial,  qui  descend  en  dedans  du  bras  jusqu'au  coude  et  se  con- 
tinue dans  les  téguments.  Le  rameau  cutané ihSœïïïmening,  fourni 
par  le  cubital  dans  l'aisselle,  descend  vers  l'épitrochlée.  Deux  ra- 
meaux cutanés  proviennent  du  radial,  l'un  à  son  entrée  dans  la 
gouttière  radiale  et  l'autre  a  sa  sortie,  et  se  perdent  dans  les  tégu- 
ments postérieurs  du  bras. 

4*  Vaponévrose  brachiale^  plus  épaisse  en  arrière  et  en  bas 
qu'en  avant  et  en  haut,  forme  une  enveloppe  complète  et  générale; 
elle  envoie  en  outre  aux  bords  latéraux  de  l'humérus  un  prolonge- 
ment fibreux  qui,  avec  son  insertion  sur  le  tendon  du  deltoïde, 
constitue  trois  principales  gaines  secondaires  :  l'une,  externe  et 
supérieure,  pour  le  deltoïde  ;  l'autre,  postérieure,  pour  le  triceps; 
la  troisième,  antérieure,  subdivisée  en  plusieurs  loges  pour  les 
muscles  biceps,  coraco-brachial,  et  brachial  antérieur;  les  vaisseaux 
et  nerfs  y  ont  une  gaine  propre  et  distincte,  que  nous  décrirons 
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plus  loin.  On  conçoit  combien  ces  cloisons  doiveDt  modifier  U 
marche  des  abcès  profonds  et  favoriser  les  fusées  purulentes.  La 
gaine  postérieure  a  sa  paroi  interne  perforée  pour  le  nerf  cubital, 
et  Texterne  pour  le  nerf  radial  et  Thumérale  profonde  qui  passent 
dans  la  gaine  antérieure  :  ces  perforations  font  communiquer  entre 
elle  ces  deux  cavités  et  pourraient  livrer  passage  à  du  pus  de  Tane 
dans  Tautre.  —  ^aponévrose  brachiale  a  la  forme  générale  d*uo 
cylindre  que  la  basilique  et  le  cutané  interne  percent  en  dedans  et 
en  haut,  et  le  rameau  cutané  du  radial  en  dehors  et  en  bas.  Elle  se 
dédouble  en  haut  pour  embrasser  la  pointe  du  grand  pectoral  et 
du  grand  dorsal,  de  manière  que  les  bords  de  Faisselle  qu*dle  ta- 
pissent en  deviennent  comme  les  muscles  tenseurs:  aussi,  quaod 
une  inflammation  a  épaissi  et  rétracté  les  lames  fibro-cellulaires  de 
Faisselle,  on  voit,  dans  Tabduction,  Taponévrose  se  tendre  et  des 
brides  s'opposer  à  ce  mouvement  du  bras.  —  L'aponévrose  se 
trouve  naturellement  comme  éraiilée  chez  quelques  sujets  o&  die 
donne  lieu  à  une  sorte  de  hernie  musculaire  :  je  Tai  constaté  plu- 
sieurs fois  chez  des  portefaix. 

Au-dessous  d'elle,  les  éléments  du  bras  cessent  de  former  des 
couches  communes  et  uniformes  ;  leurs  rapports  veulent  être  exa- 
minés dans  des  espaces  circonscrits. 

ARTIGI.E  II.  —  PARTIES  SPÉCIALES. 

1**  La  gaine  supéro-externe  ou  du  deltoïde  nous  est  connof 
(voy.  Région  du  moignon  de  l'épaule). 

2*  La  gai?ie  postérieure  renferme  :  a.  Le  triceps  brachial  (sca- 
pulo-olécranien),  divisé  en  trois  portions,  dont  l'externe  se  fixe  i  la 
côte  du  scapulum,  la  moyenne  el  Tinterne  à  l'humérus,  qu'elles 
recouvrent  en  arrière  ;  toutes  s'attachent  en  bas  à  l'olécrane.  —  B.Le 
nerf  radial,  presque  aussi  gros  que  le  médian,  descend  oblique- 
ment en  arrière  sous  le  triceps,  auquel  il  donne  des  filets  pour 
chacun  de  ses  trois  faisceaux,  se  contourne  en  spirale  sur  rhumé- 
rus  dans  la  gouttière  creusée  sur  cet  os,  et  traverse  en  bas  la  paroi 
externe  de  la  gatne  postérieure  pour  passer  dans  Yaniérieure^  et  se 
placer  entre  les  muscles  huméro-cubital  et  long  supinateur  jusqu'au 
pli  du  coude,  où  il  se  bifurque.  Ce  nerf  est  souvent  tiraillé  et  déchire 
même,  dans  les  fractures,  à  cause  de  ses  connexions  osseuses.  — 
c.  L' artère  musculaire  prof  onde  o\x  collatérale  externe  {fknsLSiamO' 
tique  su|u'Tieure)  est  la  plus  importante  des  branches  de  la  bn* 
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cliiale,  comme  élant  chargée  en  partie  du  rétablissement  de  la  cir- 
culation après  la  ligature  du  tronc  humerai-,  elle  s^en  sépare  près 
de  raisselle  dans  le  tiers  supérieur  du  bras,  et  descend  au-dessous 
du  nerf  radial  dont  elle  suit  le  trajet  jusqu'au-dessus  de  Tépicondylc 
où  elle  s'anastomose  avec  les  récurrentes  externes  du  coude.  Elle 
est  à  peu  près  la  seule  qui  alimente  les  muscles  postérieurs;  aussi, 
de  grandes  hémorrhagies  sont-elles  i>eu  à  craindre  dans  ce  point 
après  les  opérations.  —  d.  Deux  veines  collatéi^ales  accompagnent 
Tarière  :  parfois  môme  il  en  existe  trois.  —  e.  Le  nerf  cubital  des- 
cend suivant  une  ligne  qui,  du  milieu  de  Taisselle,  tombe  entre  Tolé- 
crane  et  répitrochlée.  Il  occupe  en  bas  la  gatne  tricipitale,  placé 
entre  le  brachial  antérieur  et  le  triceps  de  manière  à  s'éloigner  de 
plus  en  plus  de  l'artère  humérale.  —  f,  V artère  du  nerf  cubital 
(anastomotique  moyenne)  est  satellite  du  nerf  et  s'anastomose 
avec  la  collatérale  interne.  —  Le  tour  de  spire  que  le  radial  décrit 
autour  de  l'humérus  l'exposerait  à  être  fort  distendu  dans  les 
tractions  qu'on  exerce  pour  réduire  les  luxations  anciennes,  sur- 
tout si  l'on  porte  le  membre  en  dedans.  On  devra  donc  tirer 
directement  et  dans  la  demi-ilexion  ;  l'opérateur,  se  rappelant  que 
le  tronc  est  caché  dans  la  gouttière  radiale  de  l'os,  aura  soin,  dans 
l'amputation,  d'y  porter  le  couteau  pour  le  couper  complètement, 
sous  peine  de  voir  ensuite  les  dents  de  la  scie  l'atteindre  et  occa- 
sionner de  vives  souffrances.  On  conçoit  que  les  plaies  de  la  face 
postérieure  du  bras  puissent  se  compliquer  de  la  lésion  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  :  la  blessure  de  l'humérale  profonde,  sans  être  consi- 
dérable, nécessite  l'application  d'une  ligature  sur  les  deux  bouts,  a 
cause  des  anastomoses  ;  la  section  du  radial  entraine  la  paralysie 
des  muscles  extenseurs  de  la  main  et  des  supinateurs,  de  façon  que 
la  main  tombe  dans  la  flexion  :  Blandin  en  a  vu  un  exemple. 

8*  La  gaine  antérieure^  la  plus  importante,  renferme  trois  des 
cinq  muscles  du  bras  :  le  biceps  (scapulo-radial)  est  le  plus  superfi- 
ciel, et  parcourt  seul,  avec  le  triceps,  toute  la  longueur  du  membre  : 
c^est  celui  qui  se  rétracte  le  plus  dans  les  amputations,  aussi  doit-il 
être  coupé  le  premier;  le  coraco-brachial  (coraco-huméral),  couché 
sous  le  biceps,  occupe  à  peu  près  les  deux  tiers  supérieurs  du  bras; 
le  brachial  antérieur  (huméro-cubital),  placé  plus  profondément, 
en  occupe  les  deux  tiers  inférieurs.  Logés  tous  trois  dans  la  gaine 
antérieure,  ils  sont  séparés  par  des  cloisons  qui  constituent  des 
cellules  secondaires  ou  chambres  musculaires.  La  gaine  générale 
reçoit  en  bas  et  en  dehors  le  nerf  radial  et  son  artère  satellite;  en 
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bas  et  en  dedans,  elle  perd  le  nerf  cubital  qui  pénètre  dans  la  gaine 
postérieure,  et,  vei*s  son  milieu,  le  cutané  interne  et  le  filet  cutané 
du  nerf  cubital,  qui  deviennent  sous-tégumentaires;  nom  avons 
vu,  au  contraire,  ta  veine  basilique  percer  Taponévrose  pour  se 
réunir  au  nerf  médian  et  aux  vaisseaux  du  membre.  —  d.  Le  merf 
cutané  externe  (musculo-cutané),  descend  obliquement  en  dehors, 
derrière  le  coraco-brachial  qu'il  traverse  pour  longer  la  face  anlÀ' 
Heure  du  bras,  entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  jusqu*aupii 
du  coude  où  il  envoie  un  Glet  d'anastomose  au  médian. 

A**  Une  quatrième  gaîne^  contenue  dans  la  précédente,  est  deiti- 
née  au  nerf  médian,  a  Tarière  humérule,  aux  veines  et  aux  lyoï- 
phatiques  profonds.  —  a.  Le  nerf  médian^  le  plus  gros  des  tronci 
du  plexus  brachial,  descend,  en  dedans  du  bras,  en  côtoyant  le 
coraco-braehial,  puis  le  biceps  jusqu'au  pli  du  coude,  placées  Aont, 
en  dehors;  au  milieu^  en  avant;  et  en  bas,  en  dedans  de  Tarlèn 
brachiale,  à  3  ou  A  centimètres  de  Tépitrochlée  :  c'est  un  point  4e 
ralliement  pour  la  découvrir.  On  a  vu  le  nerf  médian  passer  moi 
Tartère  (Velpeau). 

B.  là  artère  brachiale  ou  humérale  rampe  dans  la  gouttière  biei- 
pitale  interne,  à  peine  séparée  des  téguments  par  le  bord  da 
biceps  :  aussi  peut-on  sentir  ses  pulsations  à  travers  la  peau  dais 
une  grande  partie  de  sa  longueur.  Son  trajet  représente  une  ligne 
qui  du  tiers  antérieur  de  l'aisselle  descend  obliquement  a  la  partie 
nioyenne  du  coude.  Elle  est  placée,  en  haut,  derrière  le  ooraco4ira- 
chial,dont  la  sépare  le  nerf  médian  ;  au  milieu,  sous  le  bord  interne 
du  biceps,  et  en  bas  sur  le  brachial  antérieur.  Plus  voisine  de  Tes 
que  les  nerfs  et  les  veines,  elle  repose  presque  à  nu  sur  rbumérui 
au  niveau  des  insertions  du  coraco-braehial  et  du  brachial  antérieur: 
de  là,  un  point  d'appui  aisé  et  sûr  pour  la  comprimer  sur  lafiM 
interne  du  bras.  Elle  a  pour  satellites  deux  et  parfois  trois  vêtues, 
qui  lui  sont  latérales  ou  antérieures;  elle  est  quelquefois  accoUi 
au  tronc  de  la  veine  basih'que,  ce  qui  rend  alors  la  saignée  dange- 
reuse. Elle  présente  des  anomalies  utiles  à  connaître  :  jeTaivoe 
double;  Blandin  a  rencontré  vingt-trois  fois  cette  bifurcation  sanf 
que  jamais  une  des  branches  devint  sous-cutanée,  comme  l'avance 
Meckel  :  M.  Velpeau  dit  pourtant  en  avoir  constaté  quelques  ex( 
pies.  La  division  peut  commencer  dans  l'aisselle;  parfois  elle 
plus  bas  pour  constituer  un  tronc  unique  :  Meckel  parle  de  cette 
disposition  que  Ulaiidin  a  trouvée  deux  fois.  MM.  Bintot  et  Velpeen 
l'ont  vue  simuler  un  8  de  chiffre.  M.  Strutbers  parle  de  cas  ei 
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Tarière,  au  lieu  de  gagner  le  pli  du  coude,  continue  à  descendre 
vers  le  condyle  interne,  en  passant  avec  le  nerf  médian  sous  une 
arcade  fibro-osseuse  que  leur  offre  rbumérus  :  la  saillie  de  cette 
apophyse  peut  être  sentie  a  travers  la  peau ,  et  devra  toujours  être 
explorée  avant  d*opérer  ;  M.  Struthers  a  rencontré  sept  fois  cette 
aDomalie  (qui  est  une  disposition  naturelle  chez  les  quadrumanes, 
les  rongeurs  et  les  édentés),  et  il  en  a  découvert  quatre  exemples 
daos  le  musée  d'Edimbourg  (Gaz.  méd.y  18Â9,  p.  325).  Ces  diverses 
anomalies  sont  fort  embarrassantes  dans  la  pratique  chirurgicale  : 
Tarière  est-elle  superficielle?  la  moindre  plaie  peut  Tatteindre;  est- 
elle  double?  OD  peut  en  ouvrir  une  à  son  insu  dans  les  opérations; 
daos  les  plaies,  comme  dans  les  anévrysmes,  une  seule  ligature 
serait  alors  insuffisante,  il  faudrait  lier  les  deux  bouts  :  Brown  Ta 
exécuté  avec  succès  (S.  Cooper)  ;  je  Tai  fait  moi-même  à  plusieurs 
reprises ,  le  plus  souvent  pour  des  plaies,  et  une  fois  pour  un  ané- 
vrysme  suite  de  saignée  malheureuse.  Si  Tarière  formait  un  8  de 
chiffre,  on  risquerait,  en  opérant  au-dessus,  de  lier  celle  qui  n*esl 
pas  blessée  :  il  importe  donc,  dans  tous  les  cas,  d'explorer  le  vais- 
seau avec  le  plus  grand  soin  pour  éviter  les  dangers  que  je  signale. 
Les  principes  de  la  ligature  se  tirent  de  ses  rapports  anatomiques, 
qui  permettent  d*éviter  toute  méprise  :  j'ai  vu,  faute  de  ces  précau- 
lioDS,  lier  le  nerf  médian. 

c.  \à' artère  nourricière  traverse  le  tendon  du  coraco-brachial  et 
rampe  de  haut  en  bas  dans  Tépaisseur  de  Tos  avant  d'arriver  au 
canal  médullaire  ;  elle  doit  être  souvent  rompue  dans  les  fractures. 

—  D.  La  collatérale  interne  (anastomotique  inférieure),  née  au-des- 
sus de  Tépitrochlée ,  se  porte  transversalement  entre  le  brachial 
antérieur  et  le  nerf  médian  qu'elle  croise,  et  se  divise  en  deux 
rameaux  qui  communiquent  avec  les  récurrentes  cubitales  anté- 
rieure et  postérieure.  Il  faudrait,  pour  qu'elle  concourût  au  réla- 
Uissement  de  la  circulation,  que  la  ligature  portât  sur  le  quart  infé- 
rieur de  la  brachiale.  —  e.  Ia  veine  brachiale  est  souvent  double» 
elle  est  satellite  de  Tarière  dont  elle  suit  le  trajet  en  la  côtoyant. 

—  p.  On  trouve  dans  la  gouttière  bicipitale  trois  ou  quatre  ganr 
gUons  lymphatiques  accolés  à  Tartère,  et  qui  pourraient  en  imposer 
pour  un  anévr)'sme  s'ils  venaient  a  s'abcéder.  Entourés  de  vaisseaux 
et  de  nerfs ,  ils  formeraient  une  tumeur  dangereuse  a  extirper 
(Velpeau).  Les  lymphatiques  profonds  (2  a  3)  suivent  Tarière;  ils 
8*enflamment  plus  rarement  que  les  superficiels. 
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ARTICLK  IH.  —  SQUELETTE. 

Le  squelette  est  coiislituc  par  le  corps  de  l'humérus,  afiectanila 
Torme  d'un  prisme  triangulaire  et  tordu  sur  son  axe  de  dehors  en 
dedans.  On  lui  considère  Irois  bords  et  trois  faces  :  sur  la  face 
interne ,  on  trouve  en  haut  la  coulisse  bicipitale,  au  milieu  Yem- 
freinte  rugueuse  du  coraco-brachial,  et  au-dessous  le  irou  nourri- 
cier dirigé  de  haut  en  bas  (rappelons,  avec  A.  Bérard,  que  l'extré- 
mité osseuse  qui  se  soude  la  première  est  celle  vers  laquelle  se  dirige 
l'artère  nourricière).  Sur  la  face  externe,  on  remarque  en  haat 
V empreinte  deltoïdienne ,  et  au-dessous  la  gouttière  radiale. 
L'humérus  est  placé  à  peu  près  au  centre  du  bras,  plus  rapproché 
toutefois  des  téguments  en  dehors  :  c'est  là  qu'on  Tattaque  dans 
l'opération  de  la  nécrose.  Il  est  légèrement  concave  en  avant  :  c'est 
dans  ce  point  qu'il  cède  surtout  aux  causes  indirectes  de  fractures; 
c'est  là  aussi  que  siègent  celles  dues  à  Taction  musculaire.  La  dis- 
position des  muscles  autour  de  l'os  est  telle  que  les  pseudarlhroses 
ne  privent  pas  toujours  le  membre  de  toutes  ses  fonctions  (Vetpeao). 
Blandin  a  fait  une  bonne  application  des  données  de  ranatomie 
chirurgicale  au  diagnostic  des  luxations  et  des  fractures,  ainsi  qu'a 
leur  réduction  et  coaptalion  :  quand  le  bras  pend  à  côté  du  tronc, 
la  main  tournée  en  dedans,  Yacromion,  Yépicotidyle  et  Y  apophyse 
styloîde  du  radius  sont  sur  la  même  ligne  en  dehors,  comme  en 
dedans  la  tète  humérale,  Yépitrochlée  et  Yapophyse  stylotde  du 
cubitus.  —  Le  tibia  excepté,  cet  os  est  plus  exposé  qu'aucun  autre 
à  la  nécrose  ;  le  périoste  épais  qui  l'entoure  favorise  la  reproduction 
concentrique  de  son  tissu.  Jusqu'à  présent  on  n'a  formulé  pour 
l'extraction  ni  méthode  générale  fixe,  ni  procédé  opératoire  spécial  : 
on  a  l'habitude  de  faire  d'inutiles  déperditions  de  substance,  tandis 
qu'il  faut  le  plus  possible  épargner  les  parties ,  s'éloigner  des  arti- 
culations, etc.  Un  jeune  homme  s'étant  présenté  à  moi  pour  une 
nécrose  invaginée  de  tout  Thumérus  gauche  avec  cinq  fistules,  et 
ankylose  de  l'épaule  et  du  coude,  je  recherchai  comment  on  pouvait 
l'opérer.  On  recommande  de  suivre  la  rainure  latérale    externe, 
mais  dans  ces  cas  elle  n'existe  plus;  fallait-iL  selon  l'avis  des  au- 
teurs, s'adresser  à  la  fistule  la  plus  large?  c'était  la  supérieure ,  elle 
conduisait  sur  la  télé  de  l'os;  ou  bien  à  l'inférieure,  comme  ils  le 
conseillent  encore?  On  arrivait  sur  rc|>ilrochlée;.et,  dans  les  deux 
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cas,  on  aurait  pénétré  dans  une  articulation!  L*anatomie  chirurgi- 
cale m'inspira  le  procédé  suivant  : 

Procédé  de  l'auteur.  —  Une  incision  verticale  peut  impunément 
diviser  le  deltoïde  jusqu'à  Tos  ;  seulement  les  artères  et  nerfs  cir- 
conflexes doivent  être  évités:  or,  ils  rampent  dans  le  cinquième  su- 
périeur de  rhumérus  ;  on  ne  commencera  donc  qu'au-dessous.  Mais 
rincision  ne  peut  rester  verticalement  latérale  sous  peine  de  couper 
le  nerf  radial  (c'est  à  quoi  on  est  exposé  en  suivant  les  données  de 
Richerand);  elle  ne  peut  devenir  interne  sans  courir  le  risque  de 
blesser  le  tronc  du  nerf  musculo-cutané  qui  traverse  le  biceps.  J*ai 
trouvé  un  guide  sûr  dans  le  muscle  brachial  antérieur  :  ainsi  Tincision , 
arrivée  aux  attaches  du  dellolde,  deviendra  un  peu  antérieure  et 
pourra,  en  toute  sécurité,  séparer  le  muscle  brachial  en  deux  moitiés 
égales;  et  de  la  sorte  on  aura  l'avantage  de  conserver  intactes 
toutes  les  puissances  motrices  du  membre,  en  ménageant  tous  les 
nerfs  et  vaisseaux.  L'os  découvert,  deux  couronnes  de  trépan  à 
distance  convenable  sulfiront,  en  faisant  sauter  le  pont  intermé- 
diaire. Je  conseille  d'ébranler  alors  le  séquestre  en  masse,  puis  de 
le  diviser  en  deux  avec  une  couronne  de  trépan.  On  extrait  ensuite 
isolément  chacun  des  fragments  avec  beaucoup  d'aisance.  —  Ce 
procédé  simple,  qui  remplit  les  indications,  pourra  peut-être,  fondé 
qu'il  est  sur  des  points  de  ralliement  anatomiques,  élever  l'extrac- 
tion de  la  nécrose  humérale  au  rang  des  opérations  réglées.  Je  l'ai 
employé  plusieurs  fois  avec  succès  (voy.  mes  Mélanges  de  chi- 
rurgie^ p.  240). 

Les  fractures  du  bras  s'accompagnent  d'un  changement  dans  la 
forme  et  la  longueur  du  membre.  Blandin  prétend  que,  si  la  solution 
de  continuité  a  lieu  au-dessus  de  l'insertion  du  deltoïde,  ce  muscle 
entraîne  en  haut  et  en  dehors  le  fragment  inférieur  auquel  il  tient, 
tandis  que  le  fragment  supérieur  est  tiré  en  dedans  par  les  muscles 
grand  pectoral  et  grand  dorsal.  Ce  phénomène  ne  se  rencontre 
guère  que  dans  les  fractures  obliques  en  bas  et  en  dedans.  Après 
les  amputations  du  bras  dans  la  région  deltoldienne,  j'ai  rencontré 
ce  genre  de  déplacement  qui  constitue  une  sorte  Ùl  érection  du  moi- 
gnon toujours  très  fatigante  ;  mais  dans  les  fractures  du  col,  j'ai  vu 
d'ordinaire  le  fragment  inférieur  se  porter  en  dedans,  tandis  que 
le  supérieur  se  trouve  déjeté  au  dehors,  moins  peut-être  par  l'ac- 
tion musculaire  que  par  la  pression  et  rasceiision  du  bout  inférieur 
qui  remonte  dans  l'aisselle.  Nous  ne  pouvons  admettre,  avec 
M.  Velpeau  et  Blandin,  qu'au-dessous  de  l'insertion  deltoïdienne, 
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le  triceps  et  le  brachial  antérieur,  s'insérantsur  les  deuxfngiBeiils, 
tendent  â  les  maintenir  en  contacl.  Le  plus  souvent  ils  s*ibtiiè»- 
nenl,  Tinférieur  se  porle  en  haut  sous  rinfluence  du  bicepi«  do 
triceps  el  des  mouvements  de  Tavant-bras.  Près  du  coude,  iqoiite 
Blandin,  c  codime  le  triceps  a  plus  d'énergie  que  le  brachial  anté- 
rieur, le  plus  souvent  les  fragments  sont  poussés  ^i  avant  par  k 
contraction  de  ce  muscle.  >  Cette  explication   a  quelque  eh» 
d'inexact  :  ce  déplacement  tient  surtout  aux  mouvements  d*exln- 
sion  de  Tavant-braset  à  Faction  des  muscles  de  l'épicondyle  et  à 
répitrochlée  —  Dans  les  fractures  obliques,  la  rétraction  moi» 
laire  agit  sans  cesse  ;  jusqu'ici  l'art  ne  possède  que  des  ressovcs 
insuffisantes  pour  la  combattre,  surtout  lorsque  Vos  est  brisé  prèi 
de  ses  extrémités  articulaires,  et  je  m'étonne  que  les  chirurgioi 
de  tous  les  temps  aient  complètement  négligé  jusqu'à  ce  jour  Vu- 
iension  permanente  pour  les  fractures  du  membre  tboracîque.  Re- 
marquons que  la  compression  circulaire  ne  peut  être  métbodiqn»» 
ment  exercée  ni  sur  l'épaule,  ni  près  du  coude,   parce  qoe  m 
régions  ne  présentent  qu'une  de  leurs  faces  réellement  accessible. 
De  plus,  dans  nos  appareils,  rien  ne  s'oppose  au  déplacement  qu'en- 
traîne cette  rétraction  musculaire  incessante.  Ajoutons  que  plaeff 
quatre  attelles  solides  autour  du  bras  pour  maintenir  la  réductioi 
(J.   Cloquet  et  A.  Berard,   Dict.  en  80  vol.,  1838,    V.  —  58S), 
c'est  vouloir  embrasser  un  cylindre  entre  quatre  plans  inflexibles 
qui  laissent  ainsi  quatre  angles  où  peut  jusqu'à  un  certain  point  se 
déjeter  la  brisure  de  l'axe  central.  Pénétré  de  cette  insuffisance  de 
l'art,  j'ai  fait  quelques  recherches,  et  je  crois  avoir  eu  le  premier  (ij 
l'idée  de  réaliser  l'extension  permanente  pour  le  membre  supérieur; 
les  expériences  cadavériques  montrent  que  la  position  demi-fléchie, 
avec  la  supination  del'avant-bras,  est  la  plus  favorable  pour  assurer 
le  rapport  exact  des  fragments,  soit  dans  les  fractures  du  col,  soit 
surtout  dans  celles  du  coude.  Pour  obtenir  l'extension  permanente, 

(i)  Voici  cominmeiit  M.  Malgaigne  s^exprime  dans  ses  Recherches  sur  les&^ 
pareils  des  fractures  (1861)  :  «  Je  Tiens  d'indiquer  les  deux  ressources  qie 
oottfl  possédons  pour  appliquer  l'extension  au  membre  inrérieor  ;  j^ai  éêjjk  A 

avec  regret  que  nous  n'en  possédions  point  pour  le  membre  sapériear 

pour  le  bras,  M.  Pétrequiu  m'a  dit  qu'une  fois  il  avait  suspendu  un  poids  ai 
coude,  mais  cela  ne  convenait  que  durant  le  jour;  je  ne  vois  guère  de  moyei 
possil)le  qu^une  attelle  interne  faisant  la  crosse  sous  l*aisselle,  mais  je  signale  i 
grands  cris  cette  lacune  de  Part.  *.  Depuis  cette  époque ,  j'ai  modiûé  et  perfec- 
tionné mon  appareil  par  des  moyens  simples  ;  son  acUon  est  devenoe  penot» 
neate  Jov  et  noit. 


aÉGIOM  DU  COUDE.  589 

j*ai  imaginé  un  appareil  qui  consiste  à  placer  sur  un  bandage  roulé 
uoe  bande  verticale  destinée  à  former,  au-dessous  du  coude,  une 
anse  â  laquelle  on  suspend  un  poids  convenable  ;  les  chefs  de  cette 
anse  sont  amidonnés  el  fixés  par  des  circulaires.  Dans  le  jour,  le 
malade  se  promène  avec  son  appareil;  durant  la  nuit,  le  membre 
est  couché  sur  un  coussin  ;  on  ajoute  à  Tanse  un  lacs  qui  glisse  sur 
un  cylindre  ou  un  bâton  attaché  au  pied  du  lit,  de  manière  que  le 
poids  suspendu  a  son  extrémité  monte  ou  descende,  suivant  les 
mouvements  du  membre,  avec  une  traction  toujours  égale.  Depuis 
quelques  années,  j'ai  appliqué  cet  appareil  nombre  de  fois  avec 
succès;  dans  les  cas  simples,  je  me  passe  de  contre-extension; 
sinon,  Tanse  d*un  lacs  glissée  sous  Tépaule,  et  qu*on  fixe  en  arrière, 
remplit  cet  office.  La  traction  est  toujours  parallèle  à  l'os.  Le  poids 
est  proportionnel  à  la  force  de  Tindividu  (voy.  Gaz.  méd.^  Stras- 
bourg, 20  nov.  1812). 

Dans  les  fractures  du  col  chirurgical,  cet  appareil  ne  suffirait  pas 
pour  combattre  le  déplacement  en  dedans  ;  j'y  ajoute  alors  un  lacs 
pour  tirer  en  dehors  le  fragment  inférieur  perpendiculairement  à 
aon  axe.  Un  poids  est  suspendu  a  ses  deux  chefs  réunis,  tandis  que 
le  milieu,  courbé  en  anse,  embrasse  le  membre  sous  l'aisselle.  Ces 
deux  appareils  m'ont  rendu  d*éminents  services  dans  les  fractures 
du  col  et  du  coude,  ainsi  que  dans  les  fractures  obliques  du  corps 
de  Fos.  Le  blessé  doit  alors  garder  le  lit.  [Joum,  de  méd.j  Lyon, 
nov.  1842.) 


CHAPITRE  m. 

RÉGION   DU   COUDE. 

La  région  du  coude  comprend  l'articulation  huméro- cubitale  et 
ses  annexes,  c'est-à-dire  les  parties  molles  et  le  squelette.  Elle 
s*élève  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épitrochlée  et  descend  a 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  ;  c'est  le  lieu  d'élection  pour  la 
saignée.  Réunion  angulaire  du  bras  et  de  Tavant-bras,  le  coude 
présente  deux  courbures,  l'une  saillante  en  arrière,  Textension  ne 
pouvant  être  portée  assez  loin  pour  que  les  deux  sections  du  mem- 
bre se  mettent  en  ligne  droite  ;  l'autre  latérale  el  saillante  en  dedans, 
due  à  l'obliquité  de  la  face  articulaire  de  l'humérus,  de  façon  que 
Taxe  de  Tavant-bras  ne  correspond  pas  à  celui  du  bras.  La  région 
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du  coude  est  sensiblement  aplatie  d'avant  en  arrière,  en  sorte  que 
le  diamètre  transversal  l'emporte  sur  Tantéro-postérieur  ;  elle  se 
divise  en  deux  faces  (antérieure  et  postérieure)  séparées  par  Tépi- 
trochlée  et  Tépicondyle. 

ARTICLE  I.  —  FACE  ANTÉRIEURE  OU  RÉGION  DU  PLI  DU  COUDE. 

La  face  antérieure  du  coude  présente  deux  gouttières  latérales: 
l'interne,  où  Von  sent  battre  Tartère  humérale,  correspond  à  la 
veine  médiane  basilique,  et  Texterne  à  la  médiane  céphalique.  Ces 
gouttières  sont  séparées  par  une  saillie  médiane  due  au  tendon  du 
biceps  qui,  dans  la  flexion  de  Tavant-bras,  soulève  la  peau  comme 
une  corde  tendue. 

Couches  anatomiques.  —  1*  La  peau  est  fine,  mince  et  assez 
mobile;  aussi,  dans  la  phlébotomie,  faut-il  la  bien  fixer  pour  con- 
server le  parallélisme  des  plaies  cutanée  et  veineuse.  On  y  remarque 
une  ride  transversale  [pli  du  coude)  analogue  à  celle  du  creux  du 
jarret,  à  concavité  supérieure,  plus  prononcée  dans  la  flexion,  où 
elle  remonte;  elle  est  plus  élevée  que  Tinterligne  articulaire  et 
ne  peut  servir  de  point  fixe  de  ralliement,  ni  pour  le  diagnostic 
dans  les  luxations,  parce  qu'elle  se  déplace,  ni  pour  plonger  le 
couteau  dans  la  désarticulation,  sous  peine  de  tailler  un  lambeau 
trop  court. 

2**  La  couche  sous-ciitanée est  cellulo-graisseuse  ;  adhérente  ait 
peau,  et  plus  ou  moins  épaisse  suivant  Tembonpoint  des  sujets, 
elle  est  sillonnée  de  veinules  non  décrites  par  les  auteurs,  et  qu'il 
faut  bien  distinguer  des  veines  de  la  saignée,  toujours  plus  pro- 
fondes ;  disposées  comme  elles,  elles  leur  envoient  de  fréquentes 
anastomoses. 

3*  Le  fascia  super ficialis  se  divise  en  deux  feuillets  :  le  superficiel 
revêt  la  face  interne  de  la  couche  précédente  à  laquelle  il  adhère; 
le  profond  recouvre  les  parties  sous-jacenles.  C'est  entre  les  deux 
lames  que  rampent  les  veines  et  nerfs  superficiels;  le  feuillet  pro- 
fond leur  forme  des  gaines  en  se  dédoublant.  Cet  appareil  vasculaire 
et  nerveux  réclame  une  étude  minutieuse,  à  cause  de  la  phlébo* 
tomie  qu'on  pratique  presque  exclusivement  dans  cette  région. 

La  veine  cubitale ,  souvent  double,  monte  en  dedans  du  bras 
jusqu'à  l'épitrochlée  où  elle  prend  le  nom  de  basilique. 

La  veine  radiale^  parfois  également  double,  remonte  en  deiiors 
jusqu'à  l'épicondyle  où  elle  donne  naissance  à  la  céphalique. 
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Entre  elles  la  veine  médiane  commune  glisse  dans  le  sillon  médian 
de  Tavant-bras»  jusqu'à  27  millimëlres  (1  pouce)  au-dessous  du 
coude  où  elle  se  bifurque  :  sa  branche  externe  communique  avec  la 
céphalique  et  prend  le  nom  de  médiane  céphalique;  sa  branche 
interne,  qui  s'abouche  dans  la  basilique,  s'appelle  médiane  basili- 
que. (Elle  envoie  en  outre  un  rameau  profond  (veine perforante) 
se  jeter  dans  la  brachiale  ;  ce  qui  fait  communiquer  le  plan  veineux 
superficiel  avec  le  profond.)  —  La  bifurcation  latérale  de  la  médiane 
représente  un  Y,  et  la  réunion  des  anastomoses  figure  un  M.  C*est 
improprement  qu'on  appelle  ces  veines  (A.  Bérard,  Dict.en  30  vol.» 
1885»  IX,  216,  219)  sous-cutanées  :  elles  sont  séparées  de  la  peau 
par  le  fascia  super ficialis  et  par  la  couche  adipeuse  ;  c^  qui  expli- 
que comment  des  pelotons  de  graisse  viennent  si  souvent  boucher 
la  piqûre  de  la  veine.  La  médiane  basilique  fait  seule  exception 
chez  quelques  sujets,  où  elle  est  très  superficielle.  —  Chacune  de 
ces  veines  a  un  canal  creusé  dans  cette  couche,  et  garni  d'une 
gaine  celluleuse  lâche  qui  permet  au  vaisseau,  quand  il  n'est  plus 
distendu  par  le  sang,  de  revenir  sur  lui-même  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  que  j'ai  signalé  pour  la  veine  porte  et  la  capsule 
de  Glisson  (voy.  Foie).  Or,  comme  alors  la  graisse  voisine  ne  se  dé^ 
prime  pas  de  même,  un  sillon  se  dessine  a  la  peau  sur  le  trajet  de 
la  veine  affaissée.  C'est  cette  gatne  qui  s'enflamme  et  suppure 
parfois  après  la  saignée,  en  sorte  qu'on  pourrait  croire  que  le  pus 
est  renfermé  dans  les  parois  veineuses  (phlébite  externe).  —  On 
saigne  les  6  veines  superficielles  ;  toutefois,  il  y  a  un  choix  à  faire, 
â  cause  des  dangers  qu'on  peut  courir  :  pour  plus  d'ordre,  nous 
allons  discuter  cette  question  par  rapport  :  1»  aux  nerfs,  2^  aux 
artères. 

Par  rapport  aux  nerfs  :  —  Lisfranc  préfère  la  saignée  de  la 
médiane  céphalique  comme  moins  compliquée  ;  mais  si  elle  ne 
correspond  pas  à  une  artère,  elle  est  entourée  par  les  filets  cutanés 
du  nerf  radial^  et  souvent  par  le  nerf  musculo^nitané  externe, 
quand  il  perce  de  bonne  heure  l'aponévrose  brachiale.  —  La  mé- 
diane commune  est  accompagnée  par  un  gros  rameau  du  cutané 
externe,  et  par  une  division  du  brachial  cutané  interne.  —  Une 
branche  de  ce  dernier  suit  la  cubitale.  —  La  radiale  a  poursalel* 
lites  les  ramifications  du  musculo-cutané  externe,  et  quelques  filets 
cutanés  du  radial.  —  La  médiane  basilique  a  des  connexions  va- 
riables et  souvent  peu  intimes  avec  les  rameaux  du  brachial  cutané 
interne  qui  la  côtoient  ^  et,  relativement  aux  nerfs,  elle  pourrait 


6iS  MEMBRES  SUPÉRlEimS  OU  THORAaQUBS. 

être  saignée  plus  impunément.  A  cause  de  la  direction  oblique  en 
bas  et  en  dedans  des  branches  nerveuses,  une  incision  à  la  veine 
dans  le  même  sens  permettra  de  les  mettre  à  Tabri  de  l'instru- 
ment. 

Par  rapport  aux  artères  :  la  médiane  céphalique^  chez  les  sujets 
maigres,  correspond  parfois  à  Torigine  de  Y  artère  radiale  quand  la 
bifurcation  humérale  se  fait  un  peu  haut.  Pour  changer  leurs  rap- 
ports, Lisfranc  propose  de  placer  Tavant-bras  en  pronation,  afin 
de  mettre  les  muscles  pronateurs  entre  les  deux  vaisseaux.  La 
médiane  commune  peut  correspondre  aux  divisions  de  Vartèrt 
brachiale;  les  veines  cubitahs  et  les  radiales  ne  sont  pas  satellites 
des  artères.  La  médiane  basilique  est  sur  le  trajet  de  Variêre  hh 
mérale,  dont  elle  n*est  séparée  que  par  l'aponévrose  et  le  tendon 
du  biceps.  La  piqûre  de  ce  tendon  n'a  pas  la  gravité  qu*on  lui  sup- 
posait autrefois  :  il  est  probable  qu'on  la  confondait  avec  celle  des 
nerfs.  C*est  l'artère  surtout  qui  mérite  l'attention.  On  peut  recueillir 
dans  la  pratique  civile  et  dans  les  hôpitaux  un  grand  nombre  de 
cas  où  sa  blessure  a  doimé  lieu  a  des  anévrysmcs  tantôt  faux,  tan- 
tôt variqueux,  et  a  nécessité ,  soit  la  ligature  de  l'artère,  soit  con- 
sécutivement l'amputation  du  bras,  et  enfin  amené  la  gangrène  ou 
même  la  mort.  On  ne  saurait  donc  apporter  trop  de  soin  dans  la 
phlébotomie  :  on  doit  piquer  hors  du  trajet  de  l'artère,  et  plutôt  en 
bas  qu'en  haut,  la  brachiale  devenant  plus  profonde  à  mesure  qu'elle 
descend.  On  indique  aussi  de  mettre  Tavant-bras  dans  une  prona- 
tion forcée  pour  faire  passer  le  tendon  du  biceps  par-dessus  Tarière 
et  l'éloigner  ainsi  de  la  veine.  Toutefois,  cette  position,  qui  peut 
être  utile,  n'est  pas  toujours  commode  ni  praticable.  Je  me  suis  bien 
trouvé  de  la  précaution  suivante  :  on  fléchit  un  peu  le  bras;  on  fait 
contracter  le  biceps,  et  son  tendon  soulève  la  veine  en  TéloignaDt 
de  l'artère.  On  s'élonne  que  ce  procédé  simple  ne  soit  pas  décrit  par 
les  auteurs. 

Il  ne  suffit  pas  d'éviter  les  artères  et  les  nerfs,  il  faut  encore  pou- 
voir tirer  de  la  veine  ouverte  une  quantité  de  sang  convenable. 
Sanson  voulait  qu'on  ouvrit  la  cubitale,  quand  elle  est  assez  volu- 
mineuse; sinon,  la  partie  supérieure  de  la  médiane  ou  de  la  cépha- 
lique,  etc.  On  s'adresse  trop  souvent  à  la  médiane  basilique,  qui  est 
réellement  plus  grosse,  quoique  M.  Cruveilhierait  écrit  qu'elle  est 
plus  petite  que  la  médiane  céphalique.  On  ne  doit  le  fahre  qu'en  cas 
de  nécessité  absolue  et  avec  les  précautions  que  nous  avons  signa* 
lées.  Rappelons  que  Dupuytren  faisait  chaque  année  sur  ce  sujet, 
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pour  les  élèves  externes,  une  leçon  spéciale  dans  laquelle  il  discu- 
tait les  motifs  de  préférence  et  d'exclusion  que  nous  venons  de  faire 
connaître,  c  Ne  saignez  jamais,  disait-il,  la  veine  sous  laquelle  vous 
avez  senti  battre  une  artère  :  je  vous  le  défends.  > 

Les  nerfs  superficiels  nous  sont  connus  par  Tétude  que  nous 
Tenons  de  faire  de  leurs  rapports  avec  les  veines. 

Les  lymphatiques  superficiels  sont  nombreux  et  se  dirigent  en 
faisceaux  vers  deux  ou  trois  ganglions  placés  au-dessus  du  coude 
{ganglions  épitrochléens  deChaussier),  en  dehors  de  Taponévrose. 
Us  s'engorgent  fréquemment  dans  les  blessures  de  la  main. 

4*  L'flrpon^rro^e,  membrane  cellulo-tîbreuse,  forme  une  enveloppe 
commune  que  cloisonnent  diverses  intersections.  Insérée  à  l'épi- 
trochlée  et  à  Tépicondyle,  elle  s'élale  sur  toute  la  région,  où  elle 
forme  deux  ouvertures  de  transmission  :  Tune,  pour  le  cutané  ex- 
terne, qui  devient  superficiel  et  se  loge  dans  la  gaine  de  la  veine 
médiane  qu*il  accompagne;  Tautre,  pour  la  veine  perforante.  De  sa 
face  interne  il  se  détache  une  lame  qui,  placée  de  champ,  vas*insé- 
rer  profondément  avec  le  tendon  du  brachial  antérieur  :  elle  fixe  et 
retient  Taponévrose.  On  lui  attribue  la  dépression  verticale  du  pli 
du  coude,  toujours  constante,  qi^elle  que  soit  la  saillie  que  forment 
les  muscles  sur  les  côtés. 

Cette  description  est  incomplète  :  j'ai  trouvé  que  de  sa  face  ex- 
terne émane  un  autre  feuillet  cellulo-fibreux  qui  traverse  le  fascia. 
superficialis  et  s'attache  aux  téguments;  je  Tai  nommé  ligament 
cutané  ow  suspenseur  de  la  peau  :  c'est  lui  qui  la  déprime;  il  a  le 
même  office  que  les  ligaments  analogues  de  l'aine,  du  creux  poplité 
et  de  l'aisselle.  L'aponévrose  est  renforcée  par  deux  expansions 
tendineuses  :  l'une,  née  du  bord  interne  du  tendon  du  biceps,  se 
dirige  en  bas  et  en  dedans,  au-devant  de  l'artère  humérale;  ce 
muscle  devient  îiinsi  tenseur  de  l'aponévrose  :  nous  venons  d'en 
tirer  parti  pour  la  saignée;  l'autre,  du  bord  externe  du  bi-achial  an- 
térieur, se  i)orte  sur  le  faisceau  radial  des  muscles. 

&•  La  cinquième  couche,  fort  complexe,  offre  deux  saillies  mus- 
culaires latérales,  circonscrivant  un  espace  triangulaire  {creua:  du 
coude)  que  traverse  une  troisième  saillie  médiane. 

Saillies  musculaires  :  l'externe  est  formée  par  le  long  supinateur^ 
l'aponévrose  intermusculaire,  les  deux  musclas  radiaux  externes 
et  le  court  supinateur, — L'interne  est  constituée  [lar  les  muscles 
épitrochléens,  à  savoir  \e  grand  ou  rond pronateur,  le  grand  pal- 
maire ou  radial  antérieur,  le  petit  palmaire j  le  cubital  antérieur 
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el  le  fléchisseur  sublime. —  Enlinja  saillie  médiane  est  due  au 
biceps  et  au  brachial  antérieur. 

Creux  du  coude.  Circonscrit  par  les  deux  saillies  latérales,  le 
creux  du  coude,  dont  la  forme  a  été  comparée  à  une  flèche,  est 
séparé  en  deux  parties  ou  gouttières  par  \e  brachial  antérieur^  in- 
séré à  Tapophyse  coronoîde  du  cubitus,  d*où  il  envoie  souvent  ui 
tendon  grète  au  long  fléchisseur  du  pouce,  et  par  le  biceps  attaché 
a  la  tubérosité  bicipitale  du  radius,  au-dessous  d*une  bourse  séreuse 
qui,  couchée  sur  le  col  radial,  s'engage  aussi  sous  Tinseriion  d'ori- 
gine du  petit  supinateur. — Le  sillon  externe  du  creux  du  coudeloge 
Ihrécurrente  radiale  afitérieure^  qui  s*anastomose  avec  l'humérale 
profonde,  et  le  nerf  radial,  qui  descend  entre  le  brachial  antérieur 
et  le  long  supinateur  jusqu'au  pli,  où  il  se  divise  en  deux  branches, 
l'une  antérieure,  satellite  de  Tartère  radiale,  et  l'autre  postérieure, 
destinée  au  court  supinateur  et  aux  extenseurs  et  abducteurs  de  la 
main.— La  gouttière  interne  renferme  la  récurrente  cubitale  anté- 
rieure, le  nerf  médian,  l'artère  humérale  avec  ses  veines  satellites 
et  les  lymphatiques  :  la  récurrente  cubitale  forme  l'anse  artérieile 
autérieure  de  l'épitrochlée.  Le  nerf  médian  traverse  le  pli  du  coude, 
en  dedans  de  l'artère  humérale  et  du  tendon  du  biceps,  au-dessoas 
de  la  veine  médiane,  et  s'enfonce  entre  le  brachial  antérieur  elle 
rond  pronateur,  qu'il  anime.  Il  fournit  un  rameau  réctirrent  qui  se 
perd  dans  les  muscles  et  la  peau  de  Tépitrochlée. 

Uartère  brachiale,  devenue  plus  superficielle  en  se  rapprochant 
du  coude,  descend  en  dedans  du  biceps,  et  en  dehors  de  sa  veine 
satellite  et  du  nerf  médian,  sous  l  aponévrose  et  l'expansion  bicipi- 
tale qui  la  séparent  de  la  veine  médiane  basilique  :  ce  rapport  ex- 
plique comment,  dans  des  saignées  malheureuses,  la  lancette  t 
coupé  cette  expansion  fibreuse  et  atteint  fartère;  de  là,  la  fréquence 
des  anévrysmes  artôrioso-veineux  dans  la  région  du  coude.  Nous 
avons  indiqué  une  manœuvre  qui  met  a  fabri  de  cet  accident 
(vov.  p.  542i.  Oblique  jusqu'au  pli  du  coude.  Tarière  y  devient  verti- 
cale, et,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessous,  se  partage  en 
deux  branches  ;  cette  bifurcation  peut  se  faire  plus  haut;  nous  es 
avons  déduit  les  conséquences  (voy.  Bras^  Aisselle).  La  radiait 
continue  la  direction  de  rhumérale,  et  s'engage  sous  le  long  supi- 
nateur. La  cubitale  s'enfonce  avec  le  nerf  médian,  dont  la  sépare  le 
faisceau  profond  du  rond  pronateur.  On  Ta  vue  traverser  superfi- 
ciellement toute  la  légion  ;  aussi  est-ce  un  précepte  qui  ne  souffit 
pas  d'exception  de  n'y  jamais  ouvrir  les  veines  cubitales  avant  de 
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s*as5urer  qu'il  n'existe  pas  de  baltemcnts  superficiels.  Vintcv' 
osseuse^  branche  de  la  cubitale,  nail  parfois  de  riiumérale  ou  delà 
radiale.  Dans  les  blessures  de  Tarière  brachiale  au  pli  du  coude,  on 
doit  craindre,  à  cause  des  gaines  nombreuses,  d'y  opérer  la  liga- 
ture, sauf  le  cas  où  le  vaisseau  est  mis  à  nu;  car  alors  les  anasto- 
moses exigent  qu*on  en  lie  les  deux  bouts.  S'il  n*y  a  qu'une  piqûre, 
Mandin  conseille  la  compression  pour  arrêter  rhémorrhagie,  et 
plus  tard  on  guérit,  par  la  simple  ligature  de  la  brachiale  dans  un 
lieu  plus  élevé,  ranévrysme  faux  consécutif  qui  en  résulte.  Nous 
mettrons  ici  en  relief  une  importante  remarque  déjà  signalée  par 
Bichat,  c'est  que  la  flexion  du  coude  peut  être  portée  assez  loin 
pour  comprimer  l'artère  et  y  arrêter  la  circulation,  ressource  pré- 
cieuse qu'on  peut  utiliser  dai^  les  plaies  de  ci^.vaisseau.  M.  Fleury, 
chirurgien  de  marine,  a  publié  deux  observations  dans  lesquelles, 
pour  des  blessures  de  la  bifurcation  de  Thumérale,  il  a  employé  avec 
succès  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  comme  moyen  hémostatique 
curatif  {Gazette  médicale  de  Montpellier ^  18&6). 

La  veine  humérale  gHsse  entre  l*artère  et  le  nerf  médian  quand 
elle  est  unique;  si  elle  a  deux  troncs,  l'artère  se  trouve  entre  eux. 
*  Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  forment  deux  troncs  qui 
accompagnent  l'artère  et  les  veines,  et  se  rendent  dans  les  gan- 
glions de  l'aisselle,  après  avoir  traversé  au  bras  trois  ou  quatre  gan- 
glions. 

Le  creux  du  coude  est  rempli  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  mêlé  do 
quelques  pelotons ndipeu^;  ou  y  trouve,  au  niveau  du  ligament 
cuianéj  une  lame  fibreuse  profonde,  placée  de  champ,  qui  s'étend 
ie  l'aponévrose  au  tendon  du  brachial  antérieur. 

ARTICLE  II.  —  FACE  POSTÉRIEURE,  OU  RÉGION  OLÉCRANIENNE. 

Elle  présente  a  son  centre  une  saillie  osseuse  qui  devient  très 
Biarquée  dans  la  flexion ,  et  s'eflace  dans  l'extension  ;  c'est  Tapo* 
physe  olécrdne.quï  constitue  l'angle  du  coude,  et  que  deux  gout- 
tières latérales  séparent  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle.  En 
dedans  on  remarque  un  relief  osseux,  assez  saillant  chez  quelques 
sujets  pour  être  exposé  aux  causes  fracturantes;  il  est  dû  à  Tépi- 
trochlée,  situé  à  peu  près  sur  le  même  niveau  que  Tépicondyle, 
point  de  ralliement  utile  pour  déterminer  la  hauteur  de  Tinterligne 
articulaire.  En  dehors  existe  un  autre  relief  osseux,  convexe,  formé 

par  l'épicondyle  surmontant  une  légère  dépression  qui  révêle  Tin- 

3r, 
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ierligno  articulaire,  placé  lui-mOme  au-dessus  (l*une  au  Ire  saillie 
osseuse,  celle  de  la  cupule  du  radius.  Le  doigt,  appliqué  sur  ce  point, 
sentira  la  cupule  radiale  glisser  sous  la  peau,  pendant  que  de  Taulre 
main  on  imprimera  à  l'avant-bras  des  mouvements  allernatifs  de  pro- 
nation et  de  supination.  On  utilise  ces  données  pour  le  diagnostic 
des  luxations  et  des  fractures  :  le  phénomène  se  produira  dans  le  cts 
de  luxation;  si  le  radius  est  brisé  dans  son  col,  le  fragment  supé- 
rieur restera  immobile.  On  utilise  aussi  les  rapports  de  rolécrèoe 
avec  répicondyle  et  Tépitrochlée  :  le  sommet  de  Tolécràne  s'élive 
au-dessus  de  ces  apophyses  dans  Textension  ;  il  est  à  leur  niveio 
dans  la  demi-flexion ,  et  descend  d'autant  plus  au-dessous  d'en 
que  la  flexion  se  prononce  davantage  au  delà  de  Tangle  droit. 

Couches  anatomiques.  —  l*"  hhpeau  est  dense,  épaisse,  adhé- 
rente au  pourtour  de  Tolécràne,  et  rugueuse  surtout  i  son  niveau 
quand  il  sert  souvent  de  point  d'appui.  Elle  est  ridée  dans  Texten- 
sion,  et  tendue  dans  la  flexion  pour  coifler  cette  apophyse. 

2*"  La  couche  sous-cutanée  est  formée  d'un  tissu  cellulaire  Mche. 
qui  laisse  la  peau  mobile  sur  les  saillies  osseuses  ;  dans  leur  inlo^ 
valle,  on  trouve  un  peu  de  tissu  adipeux.  Partout  les  infiltrations 
sanguines  et  séreuses  s'opèrent  avec  facilité,  et  empêchent  bientôt, 
après  une  lésion  traumatique ,  de  reconmutre  exactement  les  r^ 
ports  mutuels  des  trois  apophyses. 

3°  Le  fascia  super ficialis,  oublié  par  la  plupart  des  anatomistes, 
est,  en  eflet,  difficile  à  détacher  de  la  couche  précédente. 

SurTolécràne  repose  une  bourse  séreuse  sous-cutanée,  destinée 
à  faciliter  le  glissement  des  téguments.  Après  celle  de  la  rotule, 
c'est  la  plus  constante  :  elle  est  souvent  multiloculaire  ;  ses  loges 
communiquent  entre  elles;  une  membrane  blanchâtre  et  lisse 
recouvre  ses  |>arois.  Je  Tai  vue  plusieurs  fois  se  remplir  desaagou 
de  pus  après  des  chutes  sur  le  coude.  Or,  comme  l'aponévrose 
d'enveloppe  manque  dans  ce  point,  et  qu'elle  est  ainsi  adjacente  au 
périoste,  il  faut  surveiller  avec  soin  sos  inflammations,  et  ouvrirscs 
abcès  de  boime  heure  \)Out  prévenir  l'altération  de  l'olécràne.  Faute 
de  ces  précautions,  j'ai  vu  la  carie  s'en  suivre.  —  Une  bonne 
séreuse  accidentelle  peut  se  développer  sur  l'épitrochlée. 

4»  Laponévrose  propre,  plus  dense  et  plus  forte  qu*en  avant, 
renforce  l'articulation  par  son  insertion  sur  Tolécràne  et  aux  deux 
tubérosités  humérales  ;  par  son  union  avec  le  périoste  et  les  apoo^ 
vroses  d'origine  des  muscles,  elle  limite  les  épanchements  qui  s'opè- 
rent sous  le  triceps.  Par  ses  adhérences  au  pourtour  de  la  boufse 
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séreuse,  et  médiatement  à  la  peau ,  elle  fixe  les  rapports  de  ces 
deux  parties  avec  répitrochlée. 

fr  Pldn  musculeux  :  Le  triceps  (scapulo-olécranien),  couché  sur 
rhamérus,  recouvre  par  son  tendon  la  face  postérieure  du  coude. 
—  L*aiicon^(épicondylo-cubitai),  sorte  de  prolongement  du  triceps, 
remplit  la  gouttière  épicondylienne,  et  non  Tépitrochiéenne  où 
glisse  le  nerf  cubital,  comme  l'avancé  M.  Malgaigne.  —  L'insertion 
dn  cubital  antérieur  recouvre  la  gouttière  où  le  nerf  cubital  ^de^ 
eeiiddans  une  gatne  spéciale  entre  l'olécràne  et  l'épitrochlée;  on 
poorrait  l'y  comprimer  :  sa  présence  rend  compte  de  la  douleur  et 
de  l'engourdissement  subits  que  causent  les  contusions  du  coude. 
On  ne  saurait  impunément  pratiquer  des  incisions  profondes  sur 
son  trajet.  —  V artère  du  nerf  cubital  est  satellite  du  tronc  ner- 
veini,  et  s'anastomose  avec  la  récurrente  cubitale  postérieure.  — 
La  récurrente  radiale  postérieure  ou  olécranicnne  y  branche  de 
rinlerosseuse  postérieure,  remonte  jusqu'à  Tépicondyle  entre  le 
eobital  postérieur  et  l'anconé ,  et  s'anastomose  avec  la  collatérale 
e&teme. 

C*est  en  arrière  que  Tarticulation  est  le  moins  protégée  et  le  plus 
Iheileinent  atteinte  par  les  instruments  vulnérants.  C'est  là  aussi 
^*elle  est  le  plus  accessible  à  l'opérateur;  c'est  par  là  qu'il  attaque 
les  os  dans  la  résection  du  coude,  non-seulement  parce  qu'ils 
sont  plus  rapprochés  de  la  superficie,  mais  aussi  parce  que  les  prin- 
dpaux  vaisseaux  et  nerfs  (sauf  le  cubital]  sont  situés  en  avant.  Au 
procédé  de  Park,  qui  est  difficultueux,  et  à  celui  de  Moreau ,  qui 
entraîne  de  grands  délabrements,  on  préfère  celui  de  Roux,  qui  fait 
une  première  incision  externe  longitudinale,  une  deuxième  incision 
transversale  au-dessus  de  l'olécràne,  dissèque  les  deux  lambeaux 
en  ménageant  les  nerfs,  et  pénètre  dans  l'articulation.  11  faut 
dégager  le  cubital  en  le  rtjetant  en  avant  de  l'épitrochlée  (Dupuy- 
Iren).  Roux  m'a  montré  à  Paris,  en  1841,  un  de  ses  opérés  qui 
conservait  quelques  mouvements. 

ARTICLE  IJI.  —  DES  ARTICULATIONS  DU  COUDE. 

le  squelette  du  coude  renferme  trois  articulations  ;  la  complexité 
de  ses  éléments  anatomiques,  en  embarrassant  la  connaissance  de 
ses  maladies,  a  beaucoup  retardé  les  progrès  de  la  pathologie  de 
cet  appareil.  On  sait  de  quelles  difficultés  est  compliqué  le  diagnostic 
de  ses  fractures  et  de  ses  luxations.  Aussi  in<isterons-nous  sur 
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son  anatomie  lopographiquc  et  sur  les  moyens  d'exploration  qu'elle 
enseigne. 

1°  Puissances  motrices.  —  A.  Accessoires.  —  En  dehors^  le 
grajid  ou  long  supinateur^  le  petit  supincUeur^  le  premier  et  le 
deuxième  radial  externe,  prenantleur  point  d'appui  surTépiccuidyle, 
le  tirent  en  avant  et  en  bas  dans  les  cas  de  fractures.  —  V extenseur 
commun  des  doigts^  Y  extenseur  du  petit  doigt  ^  et  le  ajUntal  posté- 
rieur^ le  tirent  en  bas  et  en  dehors.  —  En  dedans^  le  grand  ou 
roîidpronateur,  le  gra)vd  et  \epetit  palmaire^  le  fléchisseur  sublime 
et  le  cubital  antérieur  portent  répitrocblée  en  bas  et  en  avant  dans 
les  cas  de  fractures.  —  Si  Thumérus  est  brisé  près  du  coude,  les 
muscles  épicondyliens  et  épitrochléens  deviennent  ensemble  flé* 
chisseurs  du  fragment  inférieur,. et  le  font  mouvoir  sur  l'avaot- 
bras.  La  demi-flexion  devient  utile  pour  les  mettre  dans  le  rdi- 
chement. 

B.  Immédiates.  —  En  arrière^  Vanconé  (épieondylo- cubital), 
tendu  obliquement  de  répicondyleàTolécràne  et  au  bord  du  culntus, 
est  extenseur  de  Tavant-bras.  —  Le  triceps  (scapulo-olécranîen), 
principal  agent  de  l'extension  du. membre,  est  aussi  tenseur  de 
l'aponévrose  anti-brachiale.  11  porte  l'olécràne  en  haut  dans  les 
fractures  de  cette  apophyse  :  l'extension  est  nécessaire  alors  pour 
le  relâcher.  —  En  avants  le  brachial  antérieur  (huméro*cubîtal), 
inséré  à  l'apophyse  coronoîde,  fléchit  l'avanl-bras  sur  le  bras,  et 
tend  Taponévrose  anti-brachiale  par  son  expansion.il  est  fortemeot 
tendu  et  parfois  déchiré  dans  la  luxation  du  coude*  en  arrière.  — 
Le  biceps  (scapulo-radial)  s'enfonce  entre  le  long  supinateur  et  le 
long  pronatcur,  pour  se  fixer  en  arrière  de  la  tubérosité  bicipitale; 
il  a  une  double  action  :  il  fléchit  Tavant-bras,  et  porte  la  main  en 
supination.  Il  est  rotateur  du  radius  en  dehors,  et  agit  ainsi  défavo- 
rablement dans  les  fractures  du  col  de  cet  os  et  les  luxations 
de  sa  tùte.  11  est  congénère  du  précédent  dans  la  luxation  du 
coude  en  arrière ,  où  ils  concourent  ensemble  i  fixer  le  rebord 
du  col  radial  et  l'apophyse  coronoîdc  dans  la  rainure  postérieure 
de  l'humérus. 

2**  Moyens  d'union.  —  A!  Le  squelette  du  coude  est  assujetti  par 
quatre  ligaments  :  —  a.  Le  ligament  latéral  interne^  allongé,  laiçe 
et  fort,  uc  de  l'épitrochlée,  se  dédouble  pour  former  deux  faisceaui, 
dont  l'un  descend  obliquement  se  fixer  à  l'olécràne,  et  l'autre, 
presque  perpendiculairement,  a  la  tête  du  cubitus.  Entre  eux,  existe 
une  voûte  où  glissent  le  nerf  cubital  et  son  artère.  —  b.  Le  /iy^- 
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ment  latéral  extemey  inséré  à  Tépicondyle,  descend  sur  le  liga- 
ment annulaire  du  radius^  qu'il  renforce  et  concourt  à  former,  en 
confondant  avec  rinsertion  du  court  supinateur. — c.  J'ai  trouvé 
avant  un  faisceau  fibreux,  non  décrit  par  les  auteurs:  né  de  la 
partie  antérieure  de  l'épicondyle,  il  se  porte  obliquement  on  dedans 
pour  s'implanter  sur  la  tète  du  cubitus  ;  on  pourrait  Tappeler  lign- 
aient épicondylthcubital.  —  w.  Le  ligament  antérieur,  recouvert 
par  le  précédent  et  le  brachial  antérieur,  est  une  large  membrane 
fibreuse,  qui  s'attache  en  haut  aux  deux  tubérosités  humérales,  et 
é»  bas  à  l'apophyse  coronolde  et  au  ligament  annutaîre.  Malgré  sa 
lixité,  il  est  déchiré  dans  les  luxations  du  coude  en  arrière.  — 
I.  Le  ligament  postérieur  est  une  vaste  poche  fibreuse,  fixée  en 
bas,  sur  les  côtés  de  l'olécrane,  et  en  haut  au-dessus  de  la  cavité 
<décranienne  ;  il  est  lâche  afin  de  permettre  les  mouvements  de 
recul  et  d'avancement  de  l'olécrdne  ;  aussi  c'est  en  arrière  que  les 
épanchements  articulaires  font  saillie.  A  cause  de  sa  laxité,  il  pont 
M  se  déchirer  qu'incomplètement  danâ  lès  luxations  en  avant.  Les 
lUéhinx,  qui  résistent  plus,  souffrent  toujours  davantage.  Si  le  liga- 
ment externe  se  rompt  au-dessus  de  sa  bifurcation,  le  cubitus  en- 
Italne  le  radius  dans  son  déplacement,  le  ligament  annulaire  restant 
Intact.  C'est  Tespèce  de  luxation  qu'on  regarde  comme  la  plus 

■ 

fréquente.  Celle  du  cubitus  seul  ne  m'a  pas  paru  aussi  rare  qu'on 
lé  pense  généralement  :  j'en  déduirai  plus  loin  les  causes  et  les 
tymptdmes. 

•  '  B.  La  membrane  synoviale  tapisse  les  cavités  olécranienne  et 
rigmolde,  la  face  interne  des  ligaments  antérieur,  postéHeur  et 
annulaire,  les  éminences  et  anfractuosilés  articulaires  de  Thumérus 
~et  du  cubitus,  la  tête  et  le  col  du  radius  et  l'intervalle  des  deux  os 
deravant-bras.  Son  étendue  en  avant  et  en  arrière  serait  une  con- 
dition favorable  pour  la  réduction  des  luxations  même  après  un 
temps  très  long,  si  la  disposition  compliquée  des  surfaces  osseuses 
ne  venait  contrc-balancer  et  détruire  cet  avantage.  Toutefois,  nous 
devons  signaler  une  grande  différence  sous  le  rapport  de  la  réduc- 
tibilité  entre  les  luxations  complètes  et  incomplètes  :  Part  conserve 
bien  plus  longtemps  son  empire  sur  ces  dernières.  Les  épanche- 
ments séreux,  sanguins  ou  purulents,  distendent  la  poche  syno- 
viale et  contribuent  à  maintenir  la  demi-flexion  du  menibro;  c'est 
en  arrière  que  la  fluctuation  est  le  plus  sensible. 

S*  Surfaces  ARTICULAIRES.  —  A.  Articulation  Inonrro-cuhiifrhi. 
—  V extrémité  inférieure  Ai^  l'humorus  s'u[»lalit  d'avant  en  arrirnî 
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et  s*élargit  transversalomeiil  au  niveau  de  ses  deux  tubérosilés,  où 
elle  acquiert  58  ù  (50  millimètres  (26  à  27  lignes)  d*éteDdue,ai 
même  temps  qu'elle  se  recourbe  de  façon  que  sa  portion  ardoK 
laire  se  projette  sur  un  plan  antérieur  et  regarde  en  avant,  km 
la  demi-flexion  de  Tavant-bras  est-elle  la  meilleure  position  pov 
mettre  largement  et  régulièrement  en  rapport  les  surfaces  OGBema. 

A.  En  dehors,  le  condyle  ou  petite  tête  de  rbuménis,  destinée 
l'articulation  du  radius,  représente  la  moitié  d'une  sphère,  dootle 
diamètre  transversal  est  de  18  à  20  millimètres  (8  i  9  lignes). 

B.  Vépicondyle  ou  tubérasité  externe^  éminence  où  s'nuèRit 
les  muscles  extenseurs  et  supinateurs  de  l'avant-bras,  surmoitok 
condyle  de  6  millimètres  (3  lignes)  par  sa  base  et  de  18  à  il  bIh 
mètres  (8  à  10  lignes)  par  son  sommet  ;  il  le  déborde  en  dehors li 
15  à  18  millimètres  (7  à  8  lignes)  relativement  au  côté  externe  de 
l'humérus  ;  le  chirurgien  remarquera  que  ce  bord  externe  est 
saillant  et  tranchant  dans  une  étendue  d'environ  6h  milliflièira 
(2  pouces)  ;  une  compression  forte  pourrait  meurtrir  les  putis 
molles,  qu'il  faudra  toujours  protéger  avec  soin  contre  rappÛaliai 
des  appareils  et  surtout  des  lacs  à  extension. 

c.  En  dedans,  la  poulie  ou  trochlée  présente  plus  d'un  de» 
cercle  complet  pour  la  rotation  du  cubitus:  je  Tai  Yue  portés 
aux  7/8  chez  une  femme.  Elle  est  analogue  au  condyle  interne  di 
fémur,  et  descend,  comme  lui,  plus  bas  que  l'externe.  Sa  directin 
est  inclinée  en  bas  et  en  dedans,  de  façon  que  son  bord  externe 
n'est  (|u'à  2  millimètres  (1  ligne)  au-dessous  du  condyle  huménl, 
tandis  que  l'interne  descend  à  plus  de  6  millimètres  (S  lignes)  ai- 
dessous  de  ce  niveau  :  aussi  dans  la  désarticulation  devra-t-oi 
chercher  l'article  chez  l'adulte  à  quelques  lignes  au-dessous  du  coé- 
dyle.  Le  diamètre  transversal  est  d'environ  20  millimètres (9  ligaes). 

D.  Vépitrochléc  ou  tubérosité  interne ^  éminence  où  s'attadMi 
les  muscles  pronateurs  et  fléchisseurs  de  l'avant-bras,  surmoDiek 
bord  interne  de  la  poulie  de  lô  à  18  miUimètres  (7  à  8  lignes)  pv 
sa  base,  et  de  29  à  31  millimètres  (13  à  1&  lignes)  par  son  somoeL 
Or,  comme  elle  se  trouve  sur  le  même  plan  horizontal  que  l'épieoi' 
dyle,  il  s'en  suit  que  l'interligne  articulaire  est  fortement  oUifie, 
et  que,  dans  la  désarticulation  du  coude,  il  faudra  plonger  lecouteia 
bien  au-dessous  de  cette  éminence  pour  tailler  un  lambeau  sofi- 
sant  qui  ne  laisse  pas  les  os  à  nu  ;  en  dehors,  la  lame  pourra  péné- 
trer transversalement  à  plein  tranchant  dans  Tarticle;  en  dedans, 
elle  devra  s'incUner  en  bas.  —  L'épitrochlée  déborde  en  dedans 
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de  22  à  2A  millimèlres  (11  lignes)  au  côté  inlernc  do  rhumérus  et 
de  8  &  0  par  rapport  à  la  poulie  ;  dès  lors,  il  y  a  là  un  espace  non 
articulaire  qui  reste  libre;  c  d*une  autre  part,  écrit  M.  Malgaigne, 
Im  portion  articulaire  du  cubitus,  au-dessus  de  rolécrane,  n*a  guère 
Doo  plus  que  9  lignes  de  largeur;  de  telle  sorte  qu'à  la  rigueur  le 
cubitus  pourrait  être  complètement  luxé  en  dedans  sous  Tépitro- 
chlée  sans  que  le  diamètre  transversal  du  coude  fût  augmenté.  » 
(Anai.  chirurg.^  p.  &50.)  —  Il  y  a  sans  doute  quelque  méprise 
dans  les  expressions.  Ensuite  admit-on  le  fait,  il  y  a  de  TexagératioD 
à  prétendre  que  le  diamètre  transversal  du  coude  ne  serait  pas 
augmenté,  surtout  quand  il  s*agit  d*os  garnis  de  leur  périoste  et 
encroûtés  de  leur  cartilage,  et  que  de  plus  des  tissus  fibreux  sont 
alors  interposés  entre  eux,  lorsque  enfin  il  coexiste  un  engorgement 
joévitable  des  parties  molles. 

s.  L'humérus  présente  en  avant  la  cavité  coronoîde  qui  reçoit 
Tapophyse  du  cubitus  dans  la  flexion,  et  en  arrière  la  cavité  olé- 
eramefme^  plus  large  et  plus  profonde,  destinée  à  loger  l'olécràne 
dans  l'extension.  —  (>es  deux  cavités,  en  agrandissant  la  surface 
articulaire  de  l'humérus,  augmentent  l'étendue  de  ses  mouvements 
ju'oo  évalue  à  un  tiers  de  cercle.  Dans  les  inflammations  du  coude, 
elles  se  comblent  à  demi  par  l'engorgement  de  leurs  tissus  fibreux, 
ce  qui  m'a  paru  contribuer  à  expliquer  pourquoi  on  ne  peut  ni  éten- 
dre, ni  fléchir  largement  le  membre.  Cette  obstruction,  très  sensible 
pour  la  cavité  olécranienne,  me  semble  un  motif  spécial  pour  ne 
pas  employer  l'extension  complète  dans  les  fractures  de  cette  apo- 
physe, sous  peine  de  voir  le  fragment  supérieur  repoussé  en  arrière. 
Il  importe  de  se  rappeler  que,  ces  deux  cavités  étant  à  égale  dis- 
tance de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée,  l'olécràne,  quelque  mou- 
▼ement  qu'elle  fasse,  doit  conserver  des  rapports  égaux  avec  les 
deux  tubérosités  humérales  :  elle  garde  toujours  sa  position  cen- 
trale. C'est  un  moyen  précieux  de  diagnostic  difiërentiel  entre  les 
fractures  et  les  luxations  :  dans  ces  dernières,  l'olécràne  s'en  éloigne 
plus  ou  moins  ;  si  ces  deux  lésions  se  compliquent,  leurs  symptômes 
sont  réunis.  La  présence  et  la  saillie  de  l'olécràne  ont  fait  poser  en 
principe  que  les  luxations  en  avant  ne  peuvent  s'opérer  sans  frac- 
ture, i  moins  d'énormes  délabrements  ;  nous  verrons  plus  loin  ce 
qu'il  faut  en  penser. 

F,  Le  cubitus  présente  un  renflement  formé  de  deux  apophyses  : 
l'une  postérieure  (olécràne)  donne  attache  au  triceps  hracliial,  qui 
tire  en  haut  le  fragment  supérieur  dans  le  cas  de  fracture.  — 
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L'autre  antérieure  {apophyse  coronoïdé)  sert  en  rf^rf^nM  à  Vinserlion 
du  ligament  latéral  interne,  et  à  une  partie  des  muscles  grand prona- 
teur  et  fléchisseur  sublime,  et  en  bas^  au  brachial  antérieur.  — 
Ces  deux  apophyses  réunies  sont  creusées  en  avant  par  la  granàt 
échancrure  sigmoîde,  qui  représente  un  demi-cercle  de  18  milli- 
mètres (8  lignes)  environ  de  diamètre  ;  partagée  verticalement  en 
deux  par  une  ligne  saillante  en  dos  d'âne,  elle  s'articule  avec  la 
poulie  humérale.  L'obliquité  des  surfaces  articulaires  de  Thuménis 
fait  que  le  cubitus  ne  se  fléchit  pas  directement,  il  sMrtclînc  en 
dehors  dans  l'extension,  au  point  que  son  axe  forme  alors  avec 
celui  du  bras  un  angle  d'environ  15°,  à  sinus  ouvert  en  dehors. 
Nous  tirerons  parti  de  cette  remarque  pour  la  réduction  des  luxa- 
tions cubitales. 

L'articulation  du  coude  représente  un  ginglyme  angulaire  par- 
fait ;  elle  jouit  d'une  grande  solidité  surtout  en  travers,  par  l'éten- 
due et  l'espèce  d'enclavement  qu'offrent  dans  ce  sens  les  surfaces 
osseuses  :  aussi  les  luxations  latérales  sont-elles  difficiles  et  rares; 
on  en  a  même  nié  la  possibilité.  Les  déplacements  de  ce  genre  res- 
tent toujours  incomplets.  Bichat  avait  admis  des  mouvements  laté- 
raux des  os  de  l'avant-bras,  possibles  seulement  dans  la  demi- 
flexion  :  mais  on  a  dit  avec  raison  qu'il  est  impossible  de  les  pro- 
duire dans  quelque  attitude  que  soit  le  membre.  La  flexion  et  l'ex- 
tension sont  bornées  par  l'apophyse  coronoïdé  et  rolécrftnequi 
heurtent  au  fond  de  leurs  cavités.  Le  coude  peut-il  se  luxer  en 
avant  sans  fracture  préalable  de  rolécrâne  ?  Sabatier  et  Boyer  le 
croyaient  impossible.  Toutefois  M.  Colson  en  a  vu  un  exemple  ;  un 
deuxième  a  été  cité  par  M.  Leva,  en  18A2  ;  M.  Monin,  de  Momant 
(Rhône),  en  a  observé  un  troisième  sur  un  enfant  qui,  précipité  du 
haut  d'un  mur  sur  du  fumier,  était  tombé  sur  le  coude,  l'avant- 
bras  fortement  fléchi.  {Joum.  de  méd,  de  Lyon^  1844,  t.  VL)  Or, 
dans  cette  position,  l'olécràne  se  trouvait  presque  au  niveau  des 
condyles,  et,  les  os  de  l'avant-bras  faisant  l'office  de  point  d'appui, 
l'humérus,  obéissant  à  la  force  d'impulsion  augmentée  par  le  poids 
du  corps,  avait  glissé  au-dessous  de  l'olécràne  en  s'enfonçant  dans 
.e  fumier  qui  formait  un  plan  d'une  faible  consistance.  Hippocrate 
a  parfaitement  noté  ce  genre  de  luxation  et  l'opportunité  de  la  de- 
mi-flexion dans  les  manœuvres  de  réduction.  [Des  fractures,  ti^hi 
et  43,  édit.  Littré.)  —  La  disposition  des  apophyses  du  cubitus  fait 
pressentir  que  les  luxations  en  arrière  sont  les  plus  fréquentes; 
l'humérus  fait  saillie  en  avant,  et  l'avant-bras  en  arrière.  Le  liga- 
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ment  antérieur  est  rompu,  ainsi  que  Tinlerne  -,  rexternc  paraît 
l*ètrc  moins  constamment.  Le  biceps  et  surtout  le  brachial  antérieur 
sont  tiraillés  et  plus  ou  moins  déchires  ;  on  a  vu  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  dilaeérés  eux-mêmes.  Le  tendon  du  triceps,  détaché  de 
Thumérus,  est  tendu  à  la  manière  du  tendim  d'Achille.  Tant  que  la 
luxation  reste  incomplète,  c'est-à-dire  quand  l'apophyse  coronoïde 
et  le  bord  antérieur  de  la  cupule  du  radius  sont  retenus  immédia- 
tement au-dessous  de  la  surface  articulaire  de  l'humérus,  la  possi- 
bilité de  la  réduction  peut  ôtre  conservée  longtemps,  à  cause  des 
rapports  étendus  de  la  synoviale  ;  sinon,  l'irréductibilité  se  prononce 
de  bonne  heure,  comme  on  le  voit,  dans  les  luxations  complètes  ; 
jMndiquerai  pins  loin  un  moyen  qui  permet  de  dégager  le  cubitus. 
Voici  une  manœuvre  que  j'emploie  contre  un  des  principaux  obs- 
tacles à  la  réduction  dans  les  luxations  en  arrière,  je  veux  parler  de 
l'espèce  d'engrenage  des  saillies  osseuses  qui  arc-boutent  contre  le 
bord  des  anfractuosités  :  on  sait  que,  dans  ce  genre  de  déplace- 
ment, l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  s'engage  dans  la  cavité  olé- 
cranienne  et  que  cet  emboîtement  est  un  des  obstacles  à  la  réduc- 
tion. Or,  pendant  qu'on  exécute  des  tractions  sur  le  poignet,  je 
prends  deux  lacs  dont  je  confie  les  chefs  à  deux  aides  :  j'applique 
Tanse  du  premier  au-dessous  et  en  avant  du  coude,  pour  tirer 
ravant*bras  en  arrière  ;  l'anse  du  second  est  placée  au-dessus  et 
en  arrière  du  coude  pour  tirer  le  bras  en  avant.  Ces  deux  tractions 
en  sens  inverse  et  perpendiculaires  au  membre,  ont  beaucoup  de 
puissance  pour  dégager  les  tètes  osseuses  et  facilitent  singulière- 
ment la  réduction  que  les  tractions  parallèles  ne  suffisent  pas  tou- 
jours pour  produire.  J'en  ai  retiré  de  très  bons  résultats.  Vidal  (de 
Cassis),  que  j'ai  rendu  témoin  de  cette  manœuvre,  l'a  beaucoup 
approuvée. 

B.  Artictilations  du  radius. —  Cette  articulation  est  double. 

Huméro-radiale.  —  Le  radius  présente  en  haut  un  renflement 
(tête  du  radius)  en  forme  de  disque  circulaire,  avec  une  cavité 
centrale  qui  s'articule  avec  le  condyle  de  l'humérus.  Ce  renflement 
est  supporté  par  une  portion  rétrécie  {col  du  radius)  y  qui  se  termine 
à  la  tubérosité  bicipitale,  éminence  où  se  fixe  le  biceps. 

Badio-ct/bitafe,  —  Le  pourtour  du  disque,  formant  un  rebord 
tranché  sur  la  tôle  du  radius,  roule  sur  la  petite  cavifr'  sigmo'ide 
du  cubitus,  avec  laquelle  il  s'îirticule. — Le  ligament  latéral  externe 
assujettit  les  rapports  du  radius  et  de  rhumérus.  Ceux  du  radius  et 
du  cubitus  sont  maintenus  par  le  ligament  anmdfdrc  attaché  aux 
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bords  antérieur  et  postérieur  de  la  petite  cavité  sigmolde,  ei  roulé 
comme  une  anse  autour  de  la  lôte  radiale.  La  synoviale  est  oom* 
mune  aux  trois  articulations. 

Dans  Textension,  on  reconnaît,  au-dessous  de  Tépicondyle,  une 
dépression  ou  rainure  correspondant  à  l'interligne  articulaire  que 
surmonte  une  saillie  osseuse;  c'est  la  tète  radiale,  qu*oo  peut  sentir 
rouler  entre  les  doigts  quand  on  fait  subir  â  la  main  des  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination,  manœuvre  qui  m*aparu  Uèi 
utile  pour  le  diagnostic.  Dans  les  fractures  du  col  radial,  le  mou* 
vement  ne  s'y  transmet  plus;  la  tête  séparée  constitue  alors  un  vé> 
ritable  corps  étranger  dans  l'articulation ,  et  la  consolidatioD  ne 
doit  pas  se  faire.  Remarquons  que,  dans  la  demi-flexion,  on  trouve 
trois  éminences  adjacentes  :  1*  Tépicondyle;  2»  le  condyle  au-des- 
sous; 3°  la  télé  radiale  un  peu  en  avant.  Ces  notions  préyiendrooi 
de  fâcheuses  méprises  dans  le  cas  de  luxation. 

Les  dispositions  articulaires  et  ligamenteuses  du  coude  favoriseol 
les  déplacements  du  radius.  Il  ne  peut  se  luxer  sur  le  cubitus  sids 
abandonner  aussi  Thumérus,  et  alors  la  luxation  est,  pour  ainsi  dire, 
double.  C'est  surtout  en  arrière  qu'elle  s'opère  au  dire  des  auteurs; 
cela  aurait  Heu  dans  les  chutes  sur  le  poignet  en  pronation.  Toute- 
fois, la  tète  radiale  se  déplace  aussi  en  avant  ;  le  plus  souvent  ces 
luxations  doivent  être  incomplètes,  si  j'en  juge  d'après  les  quelques 
cas  que  j'ai  rencontrés.  Le  radius  peut-il  garder  ses  rapports  avec 
l'humérus,  dans  les  luxations  du  cubitus?  On  ne  l'admet  pas.  c  Ce 
dernier  cas,  dit  M.  Malgaigne,  est  assez  difficile,  attendu  que  le 
ligament  annulaire  est  nécessairement  rompu  et  que  le  radius  n'est 
retenu  dès  lors  sur  l'humérus  que  par  les  muscles  et  des  liens  cellu- 
leux  très  faibles.  »  [Aiiat.  chir.)  Pour  moi,  je  crois  au  contraire  le 
fait  assez  commun;  l'observation  clinique  m'a  conduite  ranger  les 
luxations  incomplètes  du  cubitus  parmi  les  plus  fréquentes  ;  et  j'ai 
constaté  alors,  contrairement  à  la  doctrine  généralement  admise, 
que  le  radius  reste  ordinairement  en  place  ;  on  s'en  assure  par  U 
rainure  de  l'interligne  articulaire,  la  distance  de  l'épicondyle,  etU 
présence  de  la  tête  radiale  qu'on  peut  faire  rouler  entre  les  doigts 
dans  son  heu  habituel.  Je  crois  donc  que  c'est  là  une  doctrine  à 
réformer,  et  je  ne  crains  pas  d'en  appeler  à  l'expérience  des  chi- 
rurgiens sur  ce  point.  Cette  remarque  ne  laisse  pas  que  d'être  im- 
portante en  pratique,  car  elle  influe  sur  le  traitement.  Elle  m'i 
conduit  à  modiGer  les  moyens  de  réduction  :  les  deux  os  de  l'avant- 
bras  ne  suivent  pas  toujours  la  même  direction  ;  le  cubitus,  dans 
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Textension,  s'incline  en  dehors  comme  il  a  élé  dit  :  dans  la  supina- 
tion, le  radius  l'accompagne,  tandis  que  dans  la  pronation  il  croise 
son  axe  et  fait  disparaître  l'angle.  A-t-on  affaire  à  une  luxation 
complète  ?  il  conviendra  d'opérer  la  traction  dans  la  pronation  de 
l'avant-bras,  aCn  d*agir  suivant  une  ligne  droite,  et  sur  les  deux  os 
également.  S'agit-il  au  contraire  d'une  luxation  du  cubitus  seule- 
ment? il  m'a  paru  qu'il  convenait  mieux  de  manœuvrer  dans  la 
supination  ;  la  traction  porte  sur  une  tige  coudée  ^  mais  précisé- 
menty  je  me  sers  du  radius  comme  d'un  levier  et  d'un  arc-boutant  ; 
en  plaçant  l'épicondyle  sur  mon  genou,  je  fais,  pendant  les  trac- 
tions, exagérer  un  peu  Tabduction  du  bras,  ce  qui  écarte  évidem- 
ment les  surfaces  huméro-cubilales,  et  donne  beaucoup  de  facilité 
pour  la  réduction.  Ce  procédé  m'a  permis  de  réduire  une  luxation 
de  ce  genre  après  sept  semaines^  et  une  autre  après  101  jours.  — 
Les  tractions  doivent  être  ménagées  et  régulières  pour  éviter  les 
fractures  qui  sont  fort  à  craindre  dans  ces  cas. 


CHAPITRE  IV. 

RÉGION    DE  l'ayant-bras. 

V avant-bras,  en  anatomie  topographique,  a,  comme  le  bras, 
moins  d'étendue  qu'on  ne  l'entend  dans  le  langage  ordinaire  :  cir- 
conscrit en  haut  par  la  région  du  coude,  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'article,  il  ne  descend  en  bas  qu'au  pli  cutané  qui 
sert  de  limite  à  la  région  du  poignet,  à  27  millimètres  (1  pouce) 
au-dessus  de  la  racine  de  la  main.  Sa  longueur  correspond  ainsi 
à  celle  de  la  diaphyse  des  deux  os  du  membre. 

L'avant-bras  a  la  forme  d'un  cône  renversé,  assez  régulier  chez 
les  enfants  et  les  femmes,  et  aplati  d'avant  en  arrière  :  aussi  le  dia- 
mètre transverse  prédomine-t-il  plus  ou  moins;  rapports  que  le 
chirurgien  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  dans  l'application  des  ban- 
dages et  appareils.  —  Le  développement  de  l'avant-bras  présente 
de  nombreuses  variétés  :  nous  savons  qu'il  se  forme  avant  le  bras  ; 
aussi  n'est-il  pas  rare  de  rencontrer  des  monstres  qui  n'ont  que 
Tavant-bras  et  la  main. 

La  région  antibrachiale  se  subdivise  en  deux  faces,  séparées  par 
les  bords  externe  du  radius  et  interne  du  cubitus  :  1"  région  anté- 
rieure ou  palmaire  ;  2^" postérieure  ou  dorsale  ;  3**  squelette. 
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ARTICLE  I.  —  RÉGION  ANTÉRIEURE  OU  PALMAIRE. 

Cette  face^  quand  le  bras  pend  à  côté  du  tronc,  regarde  en  «Tant 
et  en  dedans  ;  dans  la  pronalion,  elle  se  tourne  en  arrière  :  la  déno- 
mination de  face  palmaire  convient  donc  mieux  comme  plus  géni- 
ralc.  Elle  est  plane  dans  l'extension  et  la  supination,  et  devient 
convexe  dans  la  flexion  et  la  pronation.  En  bas,  on  trouve,  en  de- 
dans ,  une  rainure  où  l'artère  cubitale  peut  être  sentie  en  ddns 
du  cubital  antérieur;  et  en  dehors,  une  dépression  plus  large,  oè 
l'on  peut  reconnaître  la  radiale  entre  le  grand  palmaire  et  leloog 
supinateur  :  c'est  lé  lieu  d'élection  pour  explorer  le  pouls. 

Couches  anatomiques,  —  1«  Lh  peau  est  fine,  molle  et  Uandie 
comme  cdle'du  pli  du  coude;  son  extensibilité  et  sa  mobilité  favo- 
risent la  réunion  des  plaies  avec  perte  de  substance.  Elle  est  glabre 
et  ne  renferme  qu'un  p'etit  nombre  de  follicules. 

2*  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse  ;  elle  est  souple 
et  mobile  ;  elle  est  notablement  plus  abondante  chez  l'enfant  et  chez 
la  femme.  Chez  les  personnes  obèlM^  die  peut  acquérir  une  grande 
épaisseur;  Tavant-bras  lui  doit  ses  formes  arrondies.  Gomme  die 
recouvre  les  veines  superflcWltes,  celles-^i  sont ,  en  général ,  moias 
apparentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme  qui  a  le  bras  plos 
maigre.  Cette  couche  est  continue  sur  toute  la  périphérie  :  aussi  les 
phlegmons  diffus  peuvent  s'y  étendre  avec  rapidité,  et  veulent  être 
ouverts  de  bonne  heure,  pour  prévenir  les  décollements  et  même  la 
mortification  des  téguments. 

3*  Le  fascia  super ficialis  se  comporte  comme  nous  l'avons  indi- 
qué à  la  région  du  coude.  Ses  lames  renferment  les  vaisseaux  et 
nerfs  superficiels. 

A.  La  veine  radiale  superficielle  est  souvent  double;  elle  com- 
mence sur  réminence  thénar  et  le  dos  du  pouce  et  de  la  main  par 
plusieurs  radicules  qui  forment  le  tronc  appelé  veine  céphalique du 
pouce,  lequel  monte  sur  la  face  palmaire,  et  se  réunit  ensuite  à  la 
radiale  postérieure  pour  donner  naissance  à  la  céphalique.  Ellecst 
environnée  par  des  filets  déliés  du  nerf  musculo-cutané.  —  B.  La 
veine  cubitale  a  deux  troncs  :  le  postérieur  sera  étudié  plus  loin 
(face  dorsale)  ;  X antérieur,  né  de  réminence  hypothénar,  remonte 
au  côté  antéro-interne  du  membre  jusqu'à  l'épitrochlée,  où  il  se 
réunit  à  la  cubitale  postérieure ,  pour  constituer  la  basilique  com- 
muniquant avec  la  médiane  basilique.  La  cubitale  est  quelquefois 
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assez  volumineuse  pour  permettre  la  saignée.  On  doit  se  rappeler 
que  les  rameaux  antérieurs  du  nerf  cutam  interne  raccompagnent. 
—  G.  La  veine  médiane^  née  dans  la  paume  de  la  maio,  suit  la  rai- 
nure radiale  jusqu'au  pli  du  coude,  c'est-à-dire  à  l'origine  des 
médianes  basilique  et  céphalique.  M.  Velpeau  professe  que  «  la 
médiane  est  ordinairement  la  plus  volumineuse,  et  partant  celle 
qu^on  ouvrirait  le  plus  facilement  si  la  saignée  ne  pouvait  pas  être 
faite  dans  le  lieu  ordinaire.  »  Elle  m'a  paru,  au  contraire,  assez 
petite  en  général  ;  elle  est  d'ailleurs  roulante,  et  se  trouve  accom- 
pagnée par  une  branche  assez  grosse  du  nerf  musculo-cutaiiéy  qui 
descend  à  son  côté  externe,  —  Il  est  remarquable  que  toutes  les 
veines  antibrachiales,  peu  apparentes  sur  la  femme  et  dans  l'en- 
fance, à  cause  de  la  couche  adipeuse ,  sonlj  en  général  beaucoup 
plus  développées  chez  le  vieillard  et  l'homme  adulte,  et  chez  ceux 
qui  exercent  fortement  les  membres  supérieurs.  Toutefois  les  varices 
y  sont  rares. 

Les  lymphatiques  superficiels  sont  très  multipliés  (25  à 
30  troncs);  ils  sont  satellites  des  veines ,  mais  plus  nombreux; 
ils  convergent  aux  ganglions  de  l'épitrochlée  et  de  l'aisselle  : 
M.  Sigmund  a  signalé  l'engorgement  épi trochléen  comme  un  signe 
précoce  de  la  syphilis  secondaire.  —  La  finesse  de  la  peau  et  l'abon- 
dance dès  vaisseaux  absorbants  justifient  la  préférence  qu'on  accorde 
a  cette  région  pour  l'application  de  cerUiii^s  médicaments  qu'on 
administre  par  voie  d'absorption  ou  par  la  méthode  endermique. 

Les  nerfs  superficiels  proviennent  de  quatre  sources  :  des  deux 
nerfs  cutaiiés  et  des  branches  cutanées  fournies  en  dedans  par  le 
cubital,  en  dehors  par  le  radial.  Nous  avons  signalé  leurs  rapports 
avec  les  veines. 

h*  h' aponévrose  antibrachiale  ^  attachée  aux  bords  interne  du 
cubitus  et  externe  du  radius,  forme  une  enveloppe  commune  qui 
sépare  les  muscles  antérieurs  de  tous  les  autres,  et  les  divise  en  deux 
couches,  superficielle  et  profonde,  par  une  lame  qui  glisse  sous  le 
fléchisseur  sublime.  Elle  se  continue  en  haut  avec  l'aponévrose  du 
coude,  en  bas  avec  celle  du  poignet^  elle  est  percé^  dans  son  tiers 
inférieur  d'un  trou  qui  livre  passage  au  filet,  cutané  anastomolique 
du  nerf  cubital.  De  sa  face  interne  elle  envoie  des  prolongements 
fibreux  qui  constituent  des  cloisons  inter-musculaires  :  en  avant  on 
trouve  quatre  gaines  spéciales  pour  les  rond  pronateur,  grand  et 
petit  palmaire,  et  cubital  antérieur.  Les  muscles  externes  sont 
compris  dans  une  gaine  co7mnune,  continue  en  arrière  avec  celle 
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de  l'extenseur  commun ,  en  avant  avec  celle  du  rond  pronateur,  et 
renforcée  au  coude  par  l'expansion  fibreuse  du  biceps  et  du  brachial 
antérieur.  Toutes  procèdent  des  tubérosités  de  rhumérus;  elles 
sont,  en  général ,  plus  résistantes  en  haut  qu'  en  bas,  et  pour  les 
muscles  superficiels  que  pour  les  profonds.  Disons  à  Tavance  que 
ces  derniers  n*ont  pas  chacun  une  chambre  fibreuse;  la  lame 
moyenne  donne  lieu  à  une  gaine  profonde  complétée  par  le  liga- 
ment interosseux  et  commune  au  fléchisseur  commun  et  à  celui 
du  pouce.  Ces  dédoublements  expliquent  très  bien  la  marche  des 
fusées  purulentes.  Si  leur  densité  oppose  une  barrière  aux  abcès 
superficiels,  elle  empêche  les  foyers  sous-aponévrotiques  de  gagner 
les  téguments;  dès  lors  le  pus  dissèque  les  muscles. 

5"  Premier  plan  musculaire.  De  dedans  en  dehors  :  Le  cubital 
fln^ert>wr(cubilo-carpien)  fléchit  le  carpe  et  Tincline  sur  le  cubitus. 
—  he  palmaire  grêle  (épilrochlo-palmaire)  manque  assez  souvent. 
Il  tend  l'aponévrose  palmaire  et  fléchit  la  main.  —  Le  grand  pal-- 
maire  ow  radial  antérieur  (épitrochlo-mélacarpien)  fléchit  le  méta- 
carpe en  dirigeant  la  main  en  dedans.  —  Le  grand  om  rofuiprona- 
teur  (épitrochlo-radial)  met  Tavant-bras  en  pronation ,  en  faisant 
tourner  le  radius  sur  le  cubitus.  Il  tire  le  fragment  en  dedans  dans 
les  cas  de  fracture.  —  Plus  en  dehors  :  Le  grand  supinateur 
(huméro-sus-radial)  met  la  main  en  supination  et  fléchit  Tavant- 
bras.  —  Lq  premier  radial  (huméro-sus-métacarpien)  est  supina- 
teur et  extenseur  de  la  main.  —  Le  deuxième  radial  (epicondylo- 
sus-métacarpien)  est  congénère  du  précédent.  —  Lq petit  supituUem 
(épicondylo-radial)  porte  l'avant-bras  dans  la  supination.  —  Ces 
quatre  muscles  épicondyliens  composent  la  régimt.  radiale  de 
quelques  anatoinistes,  <ju'on  peut  diviser  en  deux  couches  muscu- 
laires; le  deuxième  plan  est  formé  parle  petit  supinateur. 

Le  rond  pronateur  en  haut,  et  le  grand  palmaire  en  bas,  laissent 
entre  eux  et  le  long  supinateur  une  rainure  {gouttière  radiale)  où 
se  loge  l'artère  radiale  avec  sa  veine  et  son  nerf  satellites ,  dans 
un  dédoublement  de  Taponévrose  antibrachiale. 

A.  \J artère  radiale  descend  parallèlement  au  radius  dans  la  direc- 
tion d'une  hgne  tirée  du  milieu  du  coude  à  Tapophyse  styloîde.  Elle 
s'engage  d'abord  entre  le  grand  et  le  petit  supinateur,  et  reste 
ensuite  côtoyée  par  les  muscles  de  la  gouttière  radiale.  Recouverte 
en  haut  par  deux  lames  aponévroliques,  elle  devient  déplus  en  plus 
superficielle.  On  l'a  vue  sous-cutanée;  cette  anomalie  peut  alors 
rendre  dangereuses  des  blessures  peu  profondes,  surtout  si  Tartère 
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se  trouvait  double  et  qu*une  des  branches  se  fût  contournée  plus 
haut  sur  le  bord  externe  du  radius.  Il  faut  toujours  explorer  avec 
soin  les  sources  de  l'hémorrhagie.  D'ordinaire  la  radiale  est  couchée 
ta  fond  de  la  rainure  précitée,  entre  ses  deux  veines  collatérales; 
elle  est  enveloppée  avec  elles  d'une  gaine  celluleuse.  Dans  la  moitié 
inférieure  du  membre,  elle  est  facile  à  reconnaître;  on  la  sent 
battre  sous  les  doigts  :  c'est  Yartàre  du  pouls.  11  est  aisé  d'en  pra- 
tiquer la  ligature.  En  haut,  on  incise,  selon  le  conseil  de  Marjolin, 
le  long  du  grand  supinateur,  qu'on  relève  en  dehors  ;  on  débride  la 
gaine  de  ce  muscle;  l'artère  est  au-dessous  ;  souvent  elle  apparaît 
k  travers  les  tissus,  et  son  aspect,  comme  ses  battements,  peuvent 
alors  guider  l'opérateur.  On  la  soulève  en  passant  l'aiguille  de 
dehors  en  dedans,  pour  éviter  le  nerf. 

B.  Les  veines  rarfiflr/e5  sont  satellites  de  l'artère. 

C.  Le  nerf  radial,  placé  en  dehors,  entre  le  grand  et  le  petit 
snpînateur,  côtoie  l'artère  jusqu'en  bas  où  il  l'abandonne  pour  se 
contourner  en  arrière.  Ainsi  les  plaies  du  bord  radial  dans  son  quart 
inférieur  peuvent  ouvrir  l'artère  sans  danger  pour  le  nerf,  et  sans 
crainte  de  paralysie  pour  la  main  :  cette  circonstance  me  paraît 
militer  en  faveur  des  moyens  compressifs.  J'ai  essayé  de  substituer 
à  la  ligature,  qui  est  toujours  une  opération  d'une  certaine  gravité, 
la  compression  méthodique  comme  je  l'exposerai  plus  loin.  Le  nerf 
n*est  point  reçu  dans  la  même  gaine  que  l'artère ,  une  lame  fibreuse 
les  sépare  ;  le  nerf  glisse  dans  la  cloison  des  muscles  radiaux  ex- 
ternes, et  les  vaisseaux  parcourent  d'abord  la  gaine  du  rond  pro- 
nateur,  puis  celle  des  fléchisseurs. 

D.  Les  lymphatiques  prof  omis  suivent  les  vaisseaux  sanguins. 
Parfois  on  trouve  un  ou  deux  petits  ganglions  sur  le  trajet  de  l'ar- 
tère. 

0*  La  lame  moyenne  de  Vaponévrose  sépare  les  deux  couches 
des  muscles  superficiels  de  l'avant-bras. 

7°  Le  deuxième  plan  musculaire  est  constitué  par  le  fléchisseur 
superficiel  des  doigts  (épitrochlo-phalangien  commun);  il  plie  les 
première  et  deuxième  phalanges. 

8*  Le  feuillet  profond  de  \ aponévrose  est  une  lame  cellulo-apo- 
névrolique  qui  limite  en  avant  une  cavité  ostéo-fîbrouse  bornée  en 
arrière  par  le  cubitus,  le  radius  et  l'aponévrose  inter-osseuse,  et 
dans  laquelle  se  trouvent  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  muscles 
profonds.  Les  abcès  qui  s'y  développent  sont  accompagnés  d'une 
tension  très  douloureuse  et  veulent  être  ouverts  de  bonne  ^ 
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parce  qu*ils  s*étendcnt  nisémonl  à  loulo  la  hauteur  de  l*a vaut-bras. 
Ou  doit,  à  cause  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  procéder  à  Tincision 
avec  les  mômes  précautions  que  pour  une  ligature  d'artère. 

A.  Le  nerf  cubital  suit  une  ligne  étendue  de  l'épitrochlée  a  Tos 
pisiforme;  il  descend  entre  le  cubital  antérieur  et  le  lléchisseor 
profond,  auxquels  il  fournit  quelques  fdcts.  Eloigné  d*abord  de 
l'artère  cubitale,  il  la  rejoint  bientôt  et  côtoie  son  bord  intenw 
jusqu'au  carpe  :  c*est  un  point  de  ralliement  certain. 

B.  V artère  cubitale  se  dirige  d'abord  obliquement  en  dedans, 
entre  les  faisceaux  du  fléchisseur  sublime,  qu'elle  traverse  pour 
s'engager  au-dessous  de  l'aponévrose,  entre  le  nerf  médian  elle 
cubital.  Elle  a  dans  son  tiers  supérieur  la  direction  d'une  ligne  fie* 
tive  qui,  du  milieu  du  coude,  irait  vers  le  bord  interne  de  l'avant- 
bras  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  mem- 
bre; dans  le  reste  de  son  trajet,  elle  chemine  suivant  une  ligne  qui 
irait  de  l'épitrochlée  à  l'apophyse  styloîde  du  cubitus  :  là  elle  des- 
cend verticalement,  c'est-à-dire  parallèlement  au  nerf  cubital  en 
dedans,  au  médian  et  a  l'artère  radiale  en  dehors.  Elle  est  très  pro- 
fonde en  haut  et  très  difficile  a  atteindre.  Partout  ailleurs,  on  la 
cherche  dans  l'interstice  qui  sépare  le  cubital  antérieur  du  fléchis- 
seur sublime;  on  incise  l'aponévrose,  on  écarte  ces  muscles;  le 
nerf  est  au  fond  de  la  plaie;  on  enfonce  la  sonde  à  son  côté  externe, 
et  Ton  saisit  et  soulève  l'artère  qui  le  côtoie  en  dehors.  Il  ne  faut 
point  oublier  que  l'artère  est  cachée  sous  deux  aponévroses  qu'il 
faut  diviser  pour  la  découvrir.  On  a  signalé  diverses  anomalies  : 
M.  Velpeau  a  vu  doux  fois  cette  artère  occuper  la  partie  moyenne 
de  Tavant-bras,  et  dix  fois  ramper  dans  la  couche  sous-cutanée,  où 
M.  Jarjavay  l'a  rencontrée  trois  fois.  Des  rapports  intimes  du  nerf 
cubital  avec  Tarière,  il  résulte  (|u'il  ne  peut  être  sectionné  sans  que 
le  vaisseau  soit  également  atteint;  aussi  la  paralysie  des  deux  der- 
niers doijîls  après  une  blessure  doit  faire  craindre  que  la  cubitale 
ne  soit  aussi  intéressée. 

C.  Les  veines  cubitales  suivent  l'artère  qui  chemine  entre  elles. 

D.  Le  nerf  mèdinn  descend  verticalement  avec  son  artère  satel- 
lite, entre  les  deux  lléchisseurs  communs,  qu'il  anime  ainsi  que  tous 
les  muscles  épitrochlécns.  Sa  paralysie  fait  perdre  en  grande  partie 
le  Mïouvement  de  flexion.  Il  s'anastomose  avec  le  nerf  cubital,  et 
fournil  le  rameau  interosseux  que  nous  retrouverons  plus  loin. 

0«  Le  troisième  plan  musculeux  est  formé  par  le  flêcinsseur 
^ro/(>/<</(cubito-phalaugettien  commun)  «jui  agit  sur  les  Iroisièuies 
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phalanges ,  et  par  le  grand  fléchisseur  du  pouce  (radio-phalangel* 
tien  du  pouce),  qui  se  porte  sur  la  deuxième  phalange. 

Le  qitatriètne  plan  musculeux^  limité  au  cinquième  inférieur  du 
membre, est  constitué  par  \e petit  ou  carré pronateur  (cubito-radial) 
renfermé  dans  une^a/ne  fibreuse  particulière.  Congénère  du  grand 
pronateur,  il  fait  tourner  le  radius.  Ces  deux  muscles  sont  les  seuls 
de  la  région  qui  se  terminent  à  Tafant-bras;  leur  direction  est 
oblique  ou  transversale,  du  cubitus  vers  le  radius  ;  aussi  tendent-ils 
i  rapprocher  les  deux  os  Tun  de  l'autre;  de  la,  la  pronation  par 
l'espèce  de  rotation  qu*ils  impriment  au  radius.  Dans  les  fractures, 
c'est  un  obstacle  à  vaincre;  et  pour  contre-balancer  leur  puissance 
il  convient  de  chercher  la  position  la  plus  propre  à  les  relâcher  sans 
inconvénient  :  c*est  lademi-pronalion.  Nous  verrons  si  les  rapports 
des  os  commandent  aussi  la  même  situation. 

Hors  les  deux  pronateurs,  tous  les  muscles  de  la  région  palmaire 
ne  font  qu*y  passer.  Les  uns  sont  renfermés  dans  Tespace  inter- 
osseux;  les  autres  font  saillie  au  dehors  sous  la  première  lameapo- 
névrotique.  Ils  sont  longs  et  se  rétractent  beaucoup  après  leur  divi- 
sion, mais  non  proportionnellement  à  la  couche  qu'ils  occupent, 
sauf  en  haut.  Aussi  la  section  en  plusieurs  temps  n^est  de  rigueur 
dans  les  amputations  qu'autour  des  points  d'insertion.  La  section 
nette  et  complète  en  est  assez  difficile  ;  ils  se  terminent  tous  infé- 
rieurement  par  de  longs  tendons  qui  échappent  au  couteau.  Ajou- 
tons que  la  profondeur  de  l'espace  inter-osseux  les  dérobe  éga- 
lement à  l'action  de  la  lame.  La  présence  de  ces  tendons  et  de  leurs 
gaines  avait  paru  à  Larrcy  un  motif  suffisant  pour  proscrire  l'am- 
putation dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Mais  il  importe  toujours  de 
conserver  au  membre  le  plus  de  longueur  possible.  Quant  aux  dif- 
ficultés de  la  section,  elles  peuvent  ôtre  très  bien  surmontées  par  la 
division  de  dedans  en  dehors,  en  plongeant  le  couteau  sous  les 
muscles,  avec  le  soin  de  raser  les  os  et  le  ligament  interosseux  ;  on 
détache  ensuite  les  tissus  fibreux  du  radius  et  du  cubitus  pour  que, 
la  scie  portant  assez  haut,  on  prévienne  les  saillies  osseuses  consé- 
cutives. Près  du  poignet,  Guthrie  conseille  avec  raison  de  surveiller 
la  pointe  de  la  lame  pour  éviter  la  lésion  des  deux  artères  qui  sont 
superGcielles.  On  fait  ainsi  l'amputation  circulaire  de  la  peau  et 
l'amputation  à  lambeaux  des  muscles  :  cette  méthode  mixte  me 
paraît  préférable;  c'est  celle  que  j'emploie  a  l'exemple  de  quelques 
opérateurs.  Toutes  ces  considérations  s'appliquent  également  a  la 
face  dorsale.  Au  moment  où  les  muscles  dégénèrent  en  tendons,  la 
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ptupart  des  gatnes  fibreuses  se  convertissent,  soit  en  bourses  sé- 
reuses, soit  en  tissu  cellulaire  simple,  soit  en  coulisses  fibro-syno- 
viales  :  de  là,  un  danger  spécial  dans  les  phlegmasîes  de  cette 
région. 

A.  Vartêre  interosseuse  antérieure  descend  verticalement,  m- 
colée  au  ligament  qu'elle  traverse  au  niveau  du  carré  pronateur. 
Dans  les  amputations,  on  a  conseillé,  pour  la  saisir,  de  détacher  le 
ligament  de  chaque  côté.  Nous  avons  vu  au  coude  les  artères  dn 
bras  et  de  l'avant-bras  communiquer  par  les  récurrentes;  les  deax 
faces  de  l'avant-bras  sont  unies  aussi  par  les  perforantes. 

B.  Le  nerf  interosseuXy  branche  principale  du  médian,  donne 
des  filets  aux  fléchisseurs,  et  côtoie  si  intimement  Tartère  qu'il  est 
parfois  difficile  de  les  séparer  dans  le  cas  de  ligature. 

ARTICLE  IL  —  RÉGION  POSTÉRIEURE  OU  DORSALE. 

Cette  face  est  convexe  et  rendue  inégale  par  les  saillies  mosco- 
laires  qui  s'y  dessinent^  mais  les  rainures  ou  dépressions,  ne  con- 
duisant pas  à  des  artères  qu'on  pourrait  avoir  besoin  de  lier,  ont 
moins  d'importance  qu'en  avant. 

Couches  anatomiques.  —  1*  La  peau  est  plus  dense  et  plusbmne 
qu'en  avant,  elle  est  moins  mobile;  elle  renferme  des  follicules 
sébacés  et  s'ombrage  de  poils  à  la  puberté.  Les  éruptions  de  cette 
région  empruntent  à  leur  siège  une  grande  importance  pour  le 
diagnostic  :  à  la  face  palmaire,  elles  appartiennent  à  la  gale;  c'est 
au  prurigo  si  elles  siègent  en  arrière. 

2''  La  couche  sous-cutanée  est  moins  abondante  et  moins  adipeuse 
qu'en  avant.  Les  phlegmons  y  semblent  moins  communs. 

S*  Le  fascia  superficialis  enveloppe  dans  ses  lames  les  deux  vais- 
seaux et  nerfs  superficiels  :  A.  La  brajxche  dorsale  de  la  veine  ra- 
diale^ continuation  de  la  veine  céphaliqve  du  pouce^  remonte  en 
arrière  jusqu'à  son  anastomose  avec  raiilérieure.  Elle  est  accom- 
pagnée par  le  rameau  cutané  de  la  branche  postérieure  du  nerf 
radial^  et  en  bas  par  la  branche  antérieure  du  m(^me  nerf  qui  se 
contourne  en  arrière. 

B.  La  branche  dorsale  de  la  vcitxe  cubitale^  continuation  de  II 
salvatellcy  rampe  en  arrière  jusqu'à  son  union  avec  l'antérieure. 
Elle  est  côtoyée  par  un  filet  du  nerf  cutané  interne^  et  en  bas  par 
la  branche  dorsale  du  nerf  cubital,  —  Ces  deux  veines  sont  rare- 
ment régulières  et  volumineuses;  on  n'y  pratique  guère  la  phlê- 
boloinie. 
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C.  Les  lymphatiques  superficiels  sont  moins  nouibroux  qiron 
avani  ;  ce  qui,  joint  à  la  densité  de  la  peau  et  a  In  multitude  de  poils 
qui  Fombragent,  fait  qu*on  y  applique  peu  les  médicaments  qu'on 
vaut  faire  absorber.  —  Les  lymphatiques  ^e  rassemblent  parfois 
en  un  faisceau  qui  ne  se  contourne  qu*au  niveau  du  coude.  J'ai  vu, 
diot  des  érysipèles  traumatiques  du  dos  de  la  main,  les  lymphati- 
quei  enflammés  remonter  en  un  faisceau  de  lignes  rouges  derrière 
1q  cubitus,  et  se  recourber  en  dedans  vers  le  milieu  du  membre 
pour  96  rendre  au  ganglion  épitrochléen  qui  s*engorgc  d*habitude. 

D.  Les  quatre  nerfs  principaux  sont  un  rameau  cutané  de  la 
branche  postérieure  du  radial^  et  sa  branche  antérieure  au  moment 
où  elle  se  contourne  en  arrière  ;  un  rameau  du  cutané  interne  et 
une  branche  dorsale  du  aibital.îious  les  connaissons  déjà  par  leurs 
rapports  avec  les  veines. 

â*  V aponévrose,  continue  avec  l'antérieure  sur  les  bords,  enve- 
loppe toute  cette  face.  Outre  la  lame  qui  sépare  les  deux  couches 
musculaires,  elle  envoie  des  prolongements  intérieurs  qui  cloison- 
nent sa  cavité,  en  formant  une  gaine  spéciale  pour  le  cubital  posté- 
rieuf  t  Textenseur  commun  et  celui  du  petit  doigt,  et  plus  bas  pour 
les  long  abducteur,  long  et  court  extenseur  du  pouce.  On  a  dit  avec 
raison  qu'en  Qxant  Taponévrose  d'espace  en  espace  sur  les  os,  ces 
cloisons  lui  donnent  beaucoup  plus  de  force  et  de  résistance,  et  que 
les  muscles,  plus  exactement  maintenus,  acquièrent  ainsi  une 
énergie  qu'ils  n'auraient  point  s'ils  étaient  lâchement  appliqués  sur 
le  squelette. 

5*  Le  premier  plan  musculaire  comprend  quatre  muscles  de 
dedans  en  dehors.  —  Vanconé  nous  esl  connu.  —  Le  cubital  pas- 
iérieur  devient  sous-cutané  en  bas  \  son  tendon  est  très  expose  a 
èlre  divisé  dans  les  plaies  en  travers.  —  V extenseur  propre  du 
petit  doigt  est  contenu  dans  une  gaine  spéciale  qui  lui  assure  une 
action  isolée  et  indépendante.  Aussi  le  petit  doigt  se  meut-il  sépa- 
rément comme  Tindex .  —  V extenseur  commun,  uni  supérieurement 
aux  radiaux  externes,  se  partage  en  deux  faisceaux  qui  donnent, 
l'un  les  tendons  de  l'auriculaire  et  de  Tindicaleur,  l'autre  ceux  du 
médius  et  de  Tannulaire.  Aussi  ces  doigts  ont-ils  de  la  tendance  à 
se  mouvoir  deux  à  deux,  surtout  les  derniers. 

h* artère  interosseuëc  postérieure^  branche  de  la  cubitale,  passe 
en  arrière  au-dessous  de  Tanconé,  donne  la  récurrente  radiale  pos» 
térieure^  et  descend,  entre  les  deux  couches  musculaires,  jusqu'au 
poignet  011  nous  la  retrouverons.  -—  Les  lympfuitiques  profonds 
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suivent  les  artères,  dont  les  veines  sont  également  satellites.— La 
branche  postérieure  du  nerf  radial  traverse  le  petit  supioatnir, 
puis  s'engage  dans  les  deux  couches  des  muscles  postérieurs  aiix- 
quels  elle  se  distribue  ;  ce  nerf  préside  à  la  supination  et  a  Vextai- 
sion  de  la  main. 

60  Une  lame  cellulo- fibreuse  sépare  les  deux  couches  de  mos- 
cles  et  constitue  deux  grandes  gaines,  Tune  superficielle  fibreuse, 
Taulre  profonde  ostéo-fibreuse  :  on  y  rattache  les  mêmes considén- 
tions  chirurgicales  qu*en  avant  ;  seulement  on  a  moins  à  crtiodre 
en  ouvrant  les  abcès  profonds. 

7**  Le  deuxième  plan  musculeux  comprend  quatre  muscles,  de 
dedans  en  dehors  :  h'extenseur  de  findex  (cubito-sus-phalaogel- 
tien)  ne  s*isole  souvent  des  tendons  de  l'extenseur  commun  qui 
rapproche  du  poignet.  —  Le  lo7ig  extenseur  du  pouce  (cubitCHos- 
phalangetlien)  est  confondu  en  haut  avec  le  précédent.  —  htamrt 
extenseur  du  pouce  (cubito-sus-phalangien)  descend  obliquemeolî 
la  première  phalange.  —  Le  long  abducteur  du  pouce  (cubito-sos- 
métacarpien)  va,  avec  le  précédent,  se  contourner  en  spiralesurk 
radius  jusqu'à  Féminence  thénar,  disposition  qui  les  rend  supim' 
teurs  du  pouce  et  de  la  main,  en  même  temps  qu'extenseurs  et 
abducteurs.  Leurs  tendons  glissent  dans  une  coulisse  fibnhsyi»- 
viale,  émanée  de  l'aponévrose,  et  souvent  subdivisée  en  deux  gatocs 
par  une  cloison  médiane.  Celte  coulisse  est  le  siège  d*une  maladie 
particulière  :  après  une  contusion  ou  des  contractions  répétées,  on 
gonlleuïcnt  se  manifeste  sur  le  trajet  de  ces  deux  muscles,  avec  un 
peu  de  chaleur,  et  une  douleur  sourde  qu'augmentent  les  moove- 
nicnts  du  pouce  :  ces  derniers  et  parfois  la  pression  directe  y  fool 
percevoir  une  sorte  de  craquement,  qui  a  valu  à  la  maladie  le  nom 
de  crépitation  des  gaines  tendineuses  :  j'en  ai  vu  plusieurs  exem- 
ples chez  des  moissonneurs  et  des  manouvriers.  Le  repos,  quelques 
sangsues,  des  bains,  des  cataplasmes,  puis  une  compression  métho- 
dique en  ont  toujours  triomphé  à  l'état  aigu.  J'en  ai  observé  cher 
des  joueurs  de  piano  quelques  cas  fort  rebelles,  passés  à  l'état  chro- 
nique. —  Les  tendons  des  deux  radiaux  externes  glissent  sous  les 
muscles  précédents,  dans  une  gaine  fibreuse,  jusqu'aux  deuxiémeet 
troisième  os  du  métacarpe  où  ils  s'insèrent. 

Le  rameau  interosseux  du  radial  descend  accolé  au  ligamest 
jusqu'au  dos  de  la  main,  où  il  se  divise. 

On  comprend  d'après  ce  qui  précède  que  les  plaies  de  la  face 
dorsale  sont  moins  exposées  aux  hémorrhagies  que  celles  de  la  faci 
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palmaire.  —  Après  les  amputations  on  aura  à  lier  trois  artères  en 
avant  et  une  seule  en  arrière  :  encore,  si  la  section  a  lieu  près 
du  poignet,  ce  vaisseau  est  souvent  assez  petit  pour  ne  pas  mériter 
la  ligature. 

Terminons  par  un  mot  sur  les  plaies  artérielles  de  l'avant-bras  et 
sur  les hémorrhagies  qu'elles  causent.  J*ai  eu  plusieurs  fois  occasion 
d'employer  la  compression  méthodique  comme  substitutive  de  la 
ligature  ;  quand  on  ne  peut  découvrir  les  deux  bouts  du  vaisseau  et 
les  lier  (ce  qui  serait  préférable),  je  fais  porter  la  compression  sur 
la  radiale  et  la  cubitale,  non-seulement  dans  un  espace  de  plusieurs 
travers  de  doigt  au-dessus  delà  plaie,  mais  encore  sur  toute  reten- 
due de  Tartère  du  côté  sain  ;  elle  s'exerce  au  moyen  de  deux  com- 
presses en  forme  de  prisme  triangulaire,  placées  sur  le  trajet  du 
vaisseau,  et  renforcées  par  des  attelles  flexibles,  le  tout  étant  main- 
tenu par  des  circulaires  de  bande.  Ces  accidents  étant  très  com- 
muns, je  crois  devoir  citer  quelques  exemples  pour  servir  de  guide 
en  pareille  occurrence:  un  ouvrier  mineur  est  assailli  par  un  assas- 
sin qui,  d'un  coup  de  hache,  lui  ouvre  la  cubitale  au-dessus  du 
poignet.  Je  comprime  la  cubitale  au-dessus  de  la  blessure,  et  la 
radiale  dans  toute  son  étendue.  Il  quitte  l'hùpilal,  guéri,  dix-sept 
jours  après. —  Un  menuisier  a  la  radiale  ouverte,  au  poignet,  d'un 
coup  de  ciseau  ;  je  comprime  l'artère  au-dessus,  et  la  cubitale  dans 
tout  son  trajet.  La  cure  est  complète  en  trois  semaines. — Un  jour- 
nalier a  l'arcade  palmaire  superficielle  ouverte  par  un  morceau  de 
verre  dans  un  cabaret;  il  y  a  cinq  hémorrhagies  en  neuf  jours.  On 
me  l'amène  ensuite  ;  j'établis  la  compression  sur  les  deux  artères  de 
l'avant-bras.  La  guérison,  obtenue  en  vingt-trois  jours,  ne  s'est  pas 
démentie  depuis  18A1.  —  Un  homme,  voulant  arrêter  un  malfai- 
teur, a  les  deux  arcades  palmaires  ouvertes  par  un  coup  de  couteau 
qui  lui  traverse  la  main  de  part  en  part.  La  compression  est  appli- 
quée sur  les  deux  artères  de  l'avant-bras  ;  la  main  est  entourée  de 
compresses  d'eau  blanche.  La  guérison  est  complète  le  vingt- 
deuxième  jour,  etc.  —  Il  est  douteux  que  la  ligature  (à  moins  qu'on 
ne  voie  l'artère  a  découvert  dans  une  plaie  récente)  eût  procuré 
des  résultats  aussi  beaux  et  aussi  rapides  :  la  compression  métho- 
dique est  un  moyen  simple,  facile,  toujours  applicable  et  qui  épar- 
gne au  malade  l'idée  et  les  douleurs  d'une  opération  que  peuvent 
d'ailleurs  compliquer  des  accidents  divers.  MM.  Nichet  et  Fouilhoux 
(de  Lyon)  en  ont  retiré  aussi  de  bons  effçts. 
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AHTICLE  III.    —  DU    SQUELETTE. 

La  direction  du  squelette  n*est  pas  parfaitement  reetiligne,  ce 
dont  on  doit  tenir  compte  dans  le  traitement  des  fractares:  il 
forme  une  concavité  sensible  au  milieu  de  Tavant-bras.  En  oalre, 
le  cubitus  s'infléchit  en  dehors  comme  pour  aller  i  la  renconire  à 
radius,  tandis  que  ce  dernier  se  courbe  dans  le  même  senselt'ai 
éloigne.  Leur  longueur  n*est  point  égale  :  le  radius  ayant  20Sni- 
limètres  (9  pouces  9  lignes),  le  cubitus  aurait  276  millimèlm 
(10  pouces  3  lignes)  selon  Salvage.  Le  second  étant  plus  TohiB- 
neux  en  haut  et  le  premier  en  bas,  le  diamètre  transverse  eit  i 
peu  près  uniforme  dans  toute  la  hauteur  du  squelette.  M.  VelpM 
en  conclut  que  f  si  le  radius  se  brise  plus  souvent  en  haut,  c'est  le 
contraire  pour  le  cubitus.  >  Pour  moi,  j*ai  observé  que  lesfrictam 
du  radius  les  plus  communes  sont  auprès  du  poignet  et  celles  do 
cubitus  à  sa  partie  moyenne,  c  II  faudrait,  ajoute-t-il,  que  lesdeo 
os  fussent  brisés  ensemble  pour  que  les  fragments  pussent  se  dé> 
placer  selon  leur  longueur.  »  Une  mensuration  exacte  prouvât 
aisément  le  contraire  ;  seulement  le  raccourcissement  est  alors  m- 
nime,  mais  il  n*en  constitue  pas  moins  une  indication  curative  i 
remplir.  —  Le  radius  et  le  cubitus  affectent  chacun  une  forae 
triangulaire  avec  un  angle  postérieur  assez  saillant,  et  comme  3s 
sont  moins  recouverts  par  les  muscles  sur  les  côtés  oii  ils  se  troi- 
vent  presque  sous-cutanés,  il  en  résulte  :  1*  que  dans  TapplicitioB 
des  lacs  au  poignet,  il  faut  protéger  avec  soin  les  parties  pour  pré- 
venir la  meurtrissure  et  la  mortification  des  téguments  ;  S*  tf» 
Tamputation  à  deux  lambeaux,  antérieur  et  postérieur,  a  rincoinré- 
nient  de  laisser  les  os  à  découvert  et  saillants  vers  les  angles.  Après 
la  section  osseuse  près  du  poignet  sur  le  cadavre,  si  Ton  fait  exécuter 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  on  s'aperçoit  que 
le  radius  et  le  cubitus  font  alternativement  saillie  comme  8*ib  s'al- 
longeaient: delà,  le  précepte  d'appliquer  la  scie  dans  une  positioi 
moyenne,  également  éloignée  des  deux  extrêmes*  Il  n'en  est  pas  à 
même  pour  l'application  des  appareils  de  fractures  :  si,  sur  ai 
avant-bras  dépouillé  de  muscles,  on  produit  la  pronation»  on  voH 
que  les  deux  os  se  croisent  et  tendent  à  effacer  l'espace  ioter- 
osseux  ;  or,  le  radius  ne  pouvant  rouler  sur  le  cubitus  qu'aux  dépens 
de  cet  espace,  les  fractures  vicieusement  consolidées  gênent  ou 
même  empêchent  la  pronation  de  la  main  :  de  là,  l'usage  de  mettre 
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Tappareil  dans  la  supiiialion  ;  louiefois,  les  malades  iie  peuvent  sup- 
porter longtemps  celte  atlilude;  on  est  forcé  d'en  chercher  une 
autre.  M.  Diday  a  expérimenté  sur  le  squelette  que,  dans  la  prona- 
Uoo,  et  le  coude  étant  élevé  et  tenu  a  distance  du  tronc,  les  deux 
06  de  Tavant-bras  sont  très  bien  écartés.  De  mon  côté,  j'avais  em- 
ployé avec  succès  cette  position  dans  plusieurs  fractures  de  Tavant- 
liras  compliquées  de  plaies,  position  plus  commode  au  lit,  et  que  les 
malades  peuvent  y  conserver  tout  le  temps  nécessaire.  —  Dans  les 
fractures  du  cubitus,  le  fragment  supérieur  reste  inmiobile  à  cause 
de  son  articulation  avec  Thumérus  ;  Tinférieur  est  entraîné  vers  le 
par  le  rond  pronateur  et  le  carré  pronateur.  —  La  rotation 
faisant  disparaître  l'espace  interosseux,  on  a  dit  avec  raison 
que  le  radius  agit  alors  comme  une  bascule  sur  le  cubitus,  à  l'instar 
d*un  levier  du  premier  genre  dont  la  puissance  est  en  bas  ;  d'où 
la  facilité  des  luxations  de  son  extrémité  supérieure  ;  sa  tête,  au 
contraire,  tend  a  se  déplacer  en  avant  dans  la  supination  qui  écarte 
les  os  :  aussi,  est-ce  une  habitude  très-fàcheuse  que  de  soulever 
ainsi  les  enfants  par  la  main  quand  on  veut  leur  faire  franchir  un 
mauvais  pas  ;  on  risque  de  provoquer  une  luxation  de  l'extrémité 
Mpérieure  du  cubitus  en  arrière,  ou  selon  M.  Bourguet  un  glisse- 
Dent  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius  en  arrière  du  bord  cor- 
respondant du  cubitus  (Rev.  méd  chir.^  mai  18Ô4). 

L'espace  interosseux  a  une  forme  irrégulièrement  ovale  ;  sa  lar- 
geur, qui  varie,  diminue  beaucoup  aux  deux  extrémités;  une  apo- 
névrose {ligament  interosseux)  formée  de  fibres  obliques  en  bas 
et  en  dedans  sert  de  moyen  d'union  aux  os  et  de  séparation  aux 
deux  faces  du  membre  ;  moins  étendue  que  l'espace  lui-même,  elle 
commence  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale;  là  se  trouve  un 
faisceau  Gbreux  (ligament  de  Weiibrecht)  à  fibres  obliques  en  bas 
et  en  dehors,  qui  de  la  base  de  l'apophyse  coronolde  se  porte  au- 
dessous  de  la  tubérosité  bicipitale,  et  contribue  à  limiter  le  mouve- 
mentde  supination.  Dans  les  fractures  du  radius,  les  deux  fragments 
sont  attirés  en  dedans  par  le  rond  pronateur  en  haut,  par  le  carré 
pronateur  en  bas;  dans  celles  du  cubitus,  c'est  surtout  le  fragment 
inférieur  qui  se  déplace,  le  supérieur  se  trouvant  fixé  par  l'articu- 
lation huméro-cubitale.  Dans  ces  deux  cas,  l'espace  interosseux 
tend  à  s'eiTacer.  On  cherche  à  le  rétablir  en  y  refoulant  les  muscles 
avec  des  compresses  graduées,  soutenues  par  des  attelles.  Les  com- 
presses ne  doivent  pas  être  trop  larges,  afin  de  pouvoir  s'engager 
en  forme  de  coin  entre  les  fragments;  elles  ne  doivent  pas  être 
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de  l'extenseur  commun  ,  en  avant  avec  celle  du  rond  pronateur,  cl 
renforcée  au  coude  par  l'expansion  fibreuse  du  biceps  et  du  brachial 
antérieur.  Toutes  procèdent  des  tubérosités  de  rhuménis;  elles 
sont,  en  général,  plus  résistantes  en  haut  qu'en  bas,  el  pourks 
muscles  superficiels  que  pour  les  profonds.  Disons  à  l'avance  que 
ces  derniers  n'ont  pas  chacun  une  chambre  fibreuse;  la  lame 
moyenne  donne  lieu  à  une  gaîîie  profonde  complétée  par  le  liga- 
ment interosseux  et  commune  au  fléchisseur  commun  et  àœhi 
du  pouce.  Ces  dédoublements  expliquent  très  bien  la  marche  des 
fusées  purulentes.  Si  leur  densité  oppose  une  barrière  aux  abcès 
superficiels,  elle  empêche  les  foyers  sous-aponévrotiques  de  gagner 
les  téguments;  dès  lors  le  pus  dissèque  les  muscles. 

6*  Premier  plan  musculaire.  De  dedans  en  dehors  :  Le  cubital 
cm^€ri>î/r  (cubito-carpien)  fléchit  le  carpe  et  l'incline  sur  lecubiUis. 
—  ht  palmaire  grêle  (épilrochlo-palmaire)  manque  assez  souvent 
Il  tend  l'aponévrose  palmaire  et  fléchit  la  main.  —  Le  grand  pal- 
maire ou  radial  antérieur  (épi  Irochlo- métacarpien)  fléchit  le  méU- 
carpe  en  dirigeant  la  main  en  dedans.  —  Le  grand  on  rondprfma- 
teur  (épilrochlo-radial)  met  Tavanl-bras  en  pronation ,  en  faisant 
tourner  le  radius  sur  le  cubitus.  Il  tire  le  fragment  en  dedans  dans 
les  cas  de  fracture.  —  Plus  en  dehors  :  Le  grand  supinateut 
(huméro-sus- radial)  met  la  main  en  supination  et  fléchit  Tavant- 
bras.  —  Lo  premier  radial  ^huméro-sus-mélacarpien)  est  supina- 
teur  et  extenseur  de  la  main.  —  Le  deuxième  radiai  (épicondylo- 
sus-métacarpien)  est  congénère  du  précédent.  —  Lepelit  supiïuiteur 
(épicondylo-radial)  porte  l'avant-bras  dans  la  supination.  —  Ces 
quatre  muscles  épicondyliens  coniposent  la  région  radiale  de 
quelques  analonïistes,  qu'on  peut  diviser  en  deux  couches  muscu- 
laires; le  deuxième  plan  est  formé  par  le  petit  supinateur. 

Le  rond  pronateur  en  haut,  et  le  grand  palmaire  en  bas,  laissent 
entre  eux  el  le  long  supinateur  une  rainure  (gouttière  radiale)  où 
se  loge  l'artère  radiale  avec  sa  veine  et  son  nerf  satellites ,  dans 
un  dédoublement  de  l'aponévrose  antibrachiale. 

A.  Vartère  radiale  descend  parallèlement  au  radius  dans  la  direc- 
tion d'une  ligne  tirée  du  milieu  du  coude  à  l'apophyse  styloïde.  Elle 
s'engage  d'abord  entre  le  grand  et  le  petit  supinateur,  et  reste 
ensuite  côtoyée  par  les  muscles  de  la  gouttière  radiale.  Recouverte 
en  haut  par  deux  lames  aponévrotiques,  elle  devient  déplus  en  plus 
superficielle.  On  l'a  vue  sous-cutanée;  cette  anomalie  peut  alors 
rendre  dangereuses  des  blessures  peu  profondes,  surtout  si  l'artère 
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se  trouvait  double  et  qu'une  des  branches  se  fût  contournée  plus 
haut  sur  le  bord  externe  du  radius.  Il  faut  toujours  explorer  avec 
soin  les  sources  de  Thémorrhagie.  D*ordinaire  la  radiale  est  couchée 
aa  fond  de  la  rainure  précitée,  entre  ses  deux  veines  collatérales; 
elle  est  enveloppée  avec  elles  d'une  gaine  celluleuse.  Dans  la  moitié 
inférieure  du  membre,  elle  est  facile  a  reconnaître;  on  la  sent 
battre  sous  les  doigts  :  c'est  Y  artère  du  pouls.  Il  est  aisé  d'en  pra- 
tiquer la  ligature.  En  haut,  on  incise,  selon  le  conseil  de  Marjolin, 
le  long  du  grand  supinateur ,  qu'on  relève  en  dehors  ;  on  débride  la 
gaine  de  ce  muscle;  Fartère  est  au-dessous  ;  souvent  elle  apparaît 
à  travers  les  tissus,  et  son  aspect,  comme  ses  battements,  peuvent 
alors  guider  l'opérateur.  On  la  soulève  en  passant  l'aiguille  de 
dehors  en  dedans^  pour  éviter  le  nerf. 

B.  Les  veines  radiales  sont  satellites  de  l'artère. 

C.  Le  nerf  radial^  placé  en  dehors,  entre  le  grand  et  le  petit 
supinateur,  côtoie  l'artère  jusqu'en  bas  où  il  l'abandonne  pour  se 
contourner  en  arrière.  Ainsi  les  plaies  du  bord  radial  dans  son  quart 
inférieur  peuvent  ouvrir  l'artère  sans  danger  pour  le  nerf,  et  sans 
crainte  de  paralysie  pour  la  main  :  cette  circonstance  me  parait 
militer  en  faveur  des  moyens  compressifs.  J'ai  essayé  de  substituer 
i  la  ligature,  qui  est  toujours  une  opération  d'une  certaine  gravité, 
la  compression  méthodique  comme  je  l'exposerai  plus  loin.  Le  nerf 
n*est  point  reçu  dans  la  même  gaine  que  l'artère ,  une  lame  fibreuse 
les  sépare  ;  le  nerf  glisse  dans  la  cloison  des  muscles  radiaux  ex- 
ternes, et  les  vaisseaux  parcourent  d'abord  la  gaine  du  rond  pro- 
nateur,  puis  celle  des  fléchisseurs. 

D.  Les  lymphatiques  profonds  suivent  les  vaisseaux  sanguins. 
Parfois  on  trouve  un  ou  deux  petits  ganglions  sur  le  trajet  de  l'ar- 
tère. 

6^  La  lame  moyenne  de  Vaponévrose  sépare  les  deux  couches 
des  muscles  superficiels  de  l'avant-bras. 

7*  Le  deuxième  plan  musculaire  est  constitué  par  le  fléchisseur 
superficiel  des  doigts  (épitrochlo-phalangien  commun);  il  phe  les 
première  et  deuxième  phalanges. 

8^  Le  feuillet  profond  de  Yapoîiévrose  est  une  lame  cellulo-apo- 
névrotique  qui  limite  en  avant  une  cavité  ostéo-lîbreuse  bornée  en 
arrière  par  le  cubitus,  le  radius  et  l'aponévrose  inter-osseuse,  et 
dans  laquelle  se  trouvent  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  muscles 
profonds.  Les  abcès  qui  s'y  développent  sont  accompagnés  d'une 
tension  très  douloureuse  et  veulent  être  ouverts  de  bonne  heure, 
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parce  qu*ils  s*étendcnt  aisénionl  ix  loulc  la  liauleur  de  Tavanl-bras. 
Oïl  (loil,  à  cause  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  procéder  à  rincision 
avec  les  mêmes  précautions  que  pour  une  ligature  d'artère. 

A.  Le  nerf  cubital  suit  une  ligne  étendue  de  l'épitrochlée  à  Toi 
pisiforme;  il  descend  entre  le  cubital  antérieur  et  le  âéchisseor 
profond,  auxquels  il  fournit  quelques  filets.  Eloigné  d*ahard  de 
l'artère  cubitale,  il  la  rejoint  bientôt  et  côtoie  son  bord  intom 
jusqu'au  carpe  ;  c'est  un  point  de  ralliement  certain. 

B.  L'artère  cubitale  se  dirige  d'abord  obliquement  en  dedans, 
entre  les  faisceaux  du  fléchisseur  sublime,  qu*elle  traverse  pour 
s'engager  au-dessous  de  l'aponévrose,  entre  le  nerf  médian  et  le 
cubital.  Elle  a  dans  son  tiers  supérieur  la  direction  d'une  ligne  fi^ 
tive  qui,  du  milieu  du  coude,  irait  vers  le  bord  interne  de  lavant- 
bras  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  mem- 
bre; dans  le  reste  de  son  trajet,  elle  chemine  suivant  une  ligne  qui 
irait  de  l'épitrochlée  à  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  :  là  elle  des- 
cend verticalement,  c'est-à-dire  parallèlement  au  nerf  cubilil  eo 
dedans,  au  médian  et  à  l'artère  radiale  en  dehors.  Elle  est  très  pro- 
fonde en  haut  et  très  difficile  à  atteindre.  Partout  ailleurs,  on  la 
cherche  dans  l'interstice  qui  sépare  le  cubital  antérieur  du  fléchis- 
seur sublime;  on  incise  l'aponévrose,  on  écarte  ces  muscles; le 
nerf  est  au  fond  de  la  plaie;  on  enfonce  la  sonde  a  son  côté  externe, 
et  l'on  saisit  et  soulève  l'artère  qui  le  côtoie  en  dehors.  Il  ne  bat 
point  oublier  que  l'artère  est  cachée  sous  deux  aponévroses  quil 
faut  diviser  pour  la  découvrir.  On  a  signalé  diverses  anomalies: 
M.  Velpeau  a  vu  doux  fois  celte  artère  occuper  la  partie  movennf 
de  Tavant-bras,  et  dix  fois  ramper  dans  la  couche  sous-cutanée,  où 
M.  Jarjavay  l'a  rencontrée  trois  fois.  Des  rapports  intimes  du  nerf 
cubital  avec  l'artère,  il  résulte  qu'il  ne  peut  ùtre  sectionné  sans  que 
le  vaisseau  soit  également  atteint;  aussi  la  paralysie  des  deux  der- 
niers doigts  après  une  blessure  doit  faire  craindre  que  la  cubitale 
ne  soit  aussi  intéressée. 

C.  Les  veines  cubitales  suivent  l'artère  qui  cheniine  entre  elles, 

D.  Le  nerf  médian  descend  verticalement  avec  son  artère  satel- 
lite, entre  les  deux  lléchisseurs  couununs,  qu'il  anime  ainsi  que  tous 
les  muscles  épitrochléens.  Sa  paralysie  fait  perdre  en  grande  partie 
le  mouvement  de  flexion.  Il  s'anastomose  avec  le  nerf  cubital,  et 
fournit  le  rameau  interosseux  (jue  nous  retrouverons  plus  loin. 

Oo  Le  troisième  plan  musculeux  est  formé  par  le  fléchissevf 
/?ro/(y/2r/ (cubito-phalangettien  commun)  (]ui  agit  sur  les  troisièmes 
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^hiat  cutané  interne,  musculo-ctUané  et  médian  fournissent  quel- 
ques filets  qui  animent  la  peau. 

â*  Uaponévrase  d'enveloppe ,  terminaison  de  celle  de  Tayant- 
bras,  se  condense  pour  former  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
«arpe,  qui  convertit  en  canal  la  gouttière  osseuse  que  présente  le 
squelette  carpien  ;  il  s'en  détache  des  lames  fibreuses  qui  cloisonnent 
les  tendons  du  poignet. 

6®  Nombre  de  tendons  traversent  la  région  du  poignet;  on  peut 
les  diviser  en  deux  couches.  —  Couche  superficielle ^  de  dehors  en 
dedalis  :  Le  long  supinateur  se  fixe  au-dessus  de  Tapophyse  sty* 
iolde  du  radius.  —  Le  grand  palmaire  glisse  dans  une  coulisse  du 
trapèze,  garnie  d'une  bourse  séreuse,  et  s'insère  à  cet  os  et  au 
deuxième  métacarpien.  —  Le  petit  palmaire,  dont  Texistence  n'est 
pas  constante,  concourt  en  s'cpanouissant  à  former  Taponévrose 
palmaire,  qu'il  sert  à  tendre. —  Le  cubital  antérieur  s'implante 
sur  l'os  pisiforme  et  envoie  un  prolongement  au  ligament  annulaire. 
Chacun  de  ces  tendons  a  un  canal  fibreux  qui  lui  est  propre.  —  Les 
vaisseaux  et  les  nerfs  descendent  tous  sur  les  côtés  du  canal  ostéo* 
fibreux  que  forme  le  ligament  annulaire,  à  l'exception  du  nerf  mé^ 
dian,  qui  est  au  milieu  des  tendons  fléchisseurs  superficiels. 

là  artère  radiale,  recouverte  seulement  par  l'aponévrose  et  la 
peau,  est  couchée  sur  le  radius,  au-devant  du  carré  pronateur  ;  ce 
point  d'appui  et  son  peu  de  profondeur  en  rendent  faciles  l'explo» 
tation,  la  compression  et  la  ligature.  Puis,  placée  entre  le  long 
fupinateur  en  dehors  et  le  grand  palmaire  en  dedans,  elle  aban- 
^nne  le  poignet  pour  former  l'arcade  palmaire  profonde  dans  la 
main  où  nous  la  retrouverons;  Elle  fournit  deux  branches  au  poi- 
ipet  :  l'une  {artère  transversale  antérieure  du  carpe)  côtoie  le 
bord  inférieur  du  carré  pronateur,  et  s'anastomose  avec  un  rameau 
semblable  de  la  cubitale  ;  l'autre  {radio-palmaire)^  continuant  la 
direction  du  tronc,  passe  au-devant  du  ligament  antérieur  du  carpe. 
traverse  le  court  abductemr  du  pouce ,  et  va  s'anastomoser  avec  la 
terminaison  de  l'arcade  superficielle,  ce  qui  complique  et  aggrave 
les  plaies  artérielles  de  cette  région.  —  La  vetne  radiale,  souvent 
double,  est  satellite  de  l'artère.  —  La  branche  antérieure  du  nerf 
radial  descend  au  côté  externe  de  l'artère. 

Vartère  cidntale,  recouverte  seulement  par  la  peau  et  l'aponé- 
vrose, longe  le  bord  externe  du  cubital  antérieur  qui  la  masque  un 
peu,  passe  sur  le  ligament  annulaire  du  carpe,  à  côté  de  Tos  pisi- 
forme, et  va  former  l'arcade  palmaire  superficielle.  Nous  connais- 


572  MEMBRES   SUPÉRIEURS  OU  THORACIQUES. 

sons  son  anastomose  avec  la  radio-carpierme^  ainsi  qu*avec  le 
rameau  transversal  que  la  radiale  envoie  au-dessous  du  carré  pro- 
nateur. —  Deux  veines  cubitales  accompagnent  l'artère.  — henerf 
cubital  est  au  côté  interne  de  Tartëre,  sous  le  cubital  antérieur  ;  il 
va  animer  l'annulaire  et  surtout  l'auriculaire  ;  de  là,  l'engourdis- 
sement de  ces  doigts  dans  les  contusions  de  répitrochlée,  et  la  pa- 
ralysie du  dernier  après  certaines  plaies  du  poignet. 

Le  nerf  médian  est  caché  entre  le  fléchisseur  superBciel  et  le  pro- 
fond, et  passe  avec  eux  sous  le  ligament  annulaire  ;  il  donne  tu 
poignet  le  rameau  palmaire  cutané  qui  se  perd  dans  les  téguments 
de  la  paume  de  la  main.  Le  nerf  médian  est  accompagné  d'une  la^ 
tériole  qui,  née  de  la  cubitale,  rampe  sur  le  névrilème. 

6*^  Le  second  plan  musculeux  est  séparé  du  premier  par  une 
lame  celluIo-Gbreuse  qui  leur  sert  de  cloison  ;  il  se  subdivise  en 
plusieurs  couches  :  l'une  est  formée  par  le  fléchisseur  suptrfiàtl 
et  le  nerf  médian  ;  une  autre  par  le  fléchisseur  propre  du  pomt 
et  le  fléchisseur  profond;  enfin  la  dernière  par  le  carré prom^ 
teur.  —  Les  tendons  réunis  de  tous  les  fléchisseurs  s'engagent  sous 
le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  ou  ils  sont  enveloppés 
d^une  séreuse  qui  se  réfléchit  sur  eux,  après  avoir  tapissé  les  iaces 
interne  du  ligament  et  antérieure  du  carpe,  en  formant  un  cul- 
de-sac  au-dessus  et  au-dessous.  Ces  gaines^  dont  nous  donnerons 
plus  loin  une  description  plus  détaillée  (voy.  Main)^  sont  souvent 
le  siège  d'hydropisic  ;  de  là,  les  ganglions  et  les  tumeurs  bydati- 
formes  du  poignet.  Le  traitement  en  est  difficile  :  Dupuytren,  en  les 
opérant  par  Tincision,  a  perdu  plusieurs  malades  {Leç.  oral,  de 
cliniq.  chirurg.^  t.  III)  ;  les  vésicatoires  volants  et  la  compression 
les  ont  parfois  fait  disparaître.  On  a  conseillé  des  injections  irri- 
tantes ;  M.  Velpeau  préfère  celles  avec  la  teinture  diode  (Dict.  en 
SO  vol.,  18A2).  En  1839,  j'ai  réussi  par  l'incision  simple  et  Firri- 
gation  continue  ;  depuis,  j'ai  plusieurs  fois  appliqué  avec  succès 
l'incision  sous-cutanée,  vantée  également  par  MM.  Cumin,  Barthé- 
lémy (1838),  Marchai,  etc.  :  je  la  fais  suivre  de  la  compression 
méthodique  ;  j'ai  guéri  ainsi  le  fils  d'un  médecin  de  Lyon.  Cette 
méthode,  lors  même  qu'elle  échoue,  a  au  moins  l'avantage  de  ne 
pas  amener  d'accidents,  et  de  ménager  le  ligament  du  carpe  qui  est 
nécessaire  pour  régler  l'action  des  muscles  fléchisseurs. 
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C.  Les  lymphatiques  superficiels  sont  moins  nombreux  qu'en 
ivaRi  ;  ce  qui,  joint  à  la  densité  de  la  peau  el  a  la  multitude  de  poils 
)ui  Tombragent,  fait  qu'on  y  applique  peu  les  médicaments  qu'on 
veut  faire  absorber.  —  Les  lymphatiques  ^e  rassemblent  parfois 
en  un  faisceau  qui  ne  se  contourne  qu'au  niveau  du  coude.  J'ai  vu, 
dans  des  érysipèles  traumatiques  du  dos  de  la  main,  les  lymphati- 
fMs  enflammés  remonter  en  un  faisceau  de  lignes  rouges  derrière 
le  cubitus,  et  se  recourber  en  dedans  vers  le  milieu  du  membre 
pour  se  rendre  au  ganglion  épitrochléen  qui  s'engorge  d'habitude. 

D.  Les  quatre  nerfs  principaux  sont  un  rameau  cutané  de  la 
branche  postérieure  du  radial^  et  s^a  branche  antérieure  au  moment 
où  elle  se  contourne  en  arrière  ;  un  rameau  du  cutané  interne  et 
une  branche  dorsale  du  o/^Va/.Nous  les  connaissons  déjà  par  leurs 
rapports  avec  les  veines. 

â*  \i  aponévrose,  continue  avec  l'antérieure  sur  les  bords,  enve- 
loppe toute  cette  face.  Outre  la  lame  qui  sépare  les  deux  couches 
musculaires,  elle  envoie  des  prolongements  intérieurs  qui  cloison- 
aent  sa  cavité,  en  formant  une  gaine  spéciale  pour  le  cubital  posté- 
rieur, l'extenseur  commun  et  celui  du  petit  doigt,  et  plus  bas  pour 
les  long  abducteur,  long  et  court  extenseur  du  pouce.  On  a  dit  avec 
raison  qu'en  Gxant  l'aponévrose  d'espace  en  espace  sur  les  os,  ces 
cloisons  lui  donnent  beaucoup  plus  de  force  et  de  résistance,  et  que 
les  muscles,  plus  exactement  maintenus,  acquièrent  ainsi  une 
éoergie  qu'ils  n'auraient  point  s'ils  étaient  lâchement  appliqués  sur 
le  squelette. 

5*  là%  premier  plan  musculaire  Qomi^vQuA  quatre  muscles  de 
dedans  en  dehors.  —  L'âTi^oii^' nous  est  connu.  —  Le  cubital pos- 
prieur  devient  sous-cutané  en  bas  -,  son  tendon  est  très  exposé  a 
être  divisé  dans  les  plaies  en  travers.  —  V extenseur  propre  du 
petit  doigt  est  contenu  dans  une  gaine  spéciale  qui  lui  assure  une 
action  isolée  et  indépendante.  Aussi  le  petit  doigt  se  meut-il  sépa- 
rément comme  l'index.  —  h' extenseur  commun,  uni  supérieurement 
aux  radiaux  externes,  se  partage  en  deux  faisceaux  qui  donnent, 
l'un  les  tendons  de  l'auriculaire  et  de  l'indicateur,  l'autre  ceux  du 
médius  et  de  l'annulaire.  Aussi  ces  doigts  ont-ils  de  la  tendance  à 
se  mouvoir  deux  à  deux,  surtout  les  derniers. 

\a  artère  interosseune  postérieure^  branche  de  la  cubitale,  passe 
en  arrière  au-dessous  de  l'anconé,  donne  la  récurrente  radiale  pos^ 
térieure^  et  descend,  entre  les  deux  couches  musculaires,  jusqu'au 
poignet  où  nous  la  retrouverons.  —  Les  lymphatiquf^s  profo?ids 
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—  Le  ligament  annulaire  envoie  de  sa  face  interne  des  prolonge- 
ments qui  forment,  pour  les  tendons,  sur  Tépiphyse  radiale,  des 
gouttières  séparées  par  des  crêtes  où  a  lieu  Tinsertion  de  lames 
fibreuses  placées  de  champ. 

5*  Première  couche  tendineuse.  —  De  dehors  en  dedans  :  Tex- 
tenseur  commun  des  doigts  passe,  avec  V extenseur  propre  de  tin* 
dex  dans  un  canal  ostéo-tibreux  tapissé  par  yxut  bourse  séreuse  éten- 
due du  niveau  de  Tarticle  radio-carpien  jusqu'au  métacarpe.— 
Vextenseur  de  ^auriculaire  s*engage  dans  une  gaine  spéciale, 
pourvue  d'une  bourse  séreuse  allongée.  —  Le  cubital  postérieur 
va  se  Qxer  au  cinquième  métacarpien,  en  glissant  sur  la  tète  du 
cubitus,  dans  une  coulisse  garnie  d*une  bourse  séreuse  qui  se  pro- 
longe jusqu'à  son  insertion. 

Seconde  couche  tendineuse.  —  De  dehors  en  dedans  :  le  Umf 
abducteur  et  le  court  extenseur  du  pouce  descendent  ensemble, 
derrière  et  en  dehors  de  la  tôte  du  radius,  dans  une  coulisse  garnie 
d'une  bourse  séreuse  qui  remonte  au-dessus  de  l'apophyse  stylùlde. 

—  Le  long  extenseur  du  pouce  chemine  dans  une  coulisse  obliquef 
séparée  de  la  suivante  par  une  lame  fibro-celluleuse. — Nous  avoos 
dit  que  Y  extenseur  de  l'index  partage  la  gatne  de  l'extenseur  com- 
mun. —  Les  deux  radiaux  externes  passent  sous  les  trois  musdes 
du  pouce  qu'ils  croisent  de  façon  que  leurs  diverses  gaines  repré- 
sentent un  X.  Les  radiaux  se  meuvent  dans  un  large  canal  formé 
par  deux  gouttières  séparées  par  une  crôtc,  et  tapissées  par  mie 
bourse  séreuse  (jui  se  prolonge  du  niveau  de  l'article  radio-carpien 
jusqu'à  leur  insertion  au  deuxième  et  au  troisième  métacarpien. 

On  peut  prendre  une  idée  d'ensemble  fort  exacte  de  toutes  les 
gaines  que  fournit  le  ligament  postérieur,  en  faisant  une  coupe 
transversale  au  bas  des  deux  os  de  l'avant-bras  ;  on  distingue  alon 
six  ouvertures,  qui  donnent  passage,  de  dehors  en  dedans,  la  pre- 
mière aux  tendons  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  do 
pouce,  la  deuxième  aux  deux  radiaux  externes,  la  troisième,  plus 
petite,  au  long  extenseur  du  pouce,  la  quatrième,  plus  large,  i 
l'extenseur  commun  des  doigts,  et  propre  de  l'index,  la  cinquième 
à  l'extenseur  du  petit  doigt,  et  la  sixième  au  cubital  postérieur.-* 
Toutes  ces  gatnes  peuvent  devenir  le  siège  d'hydropisie. 

7*  Entre  les  deux  couches  tendineuses  ,  on  trouve  V artère  initt' 
osseuse  postérieure  qui  s'anastomose  avec  la  suivante  :  Viniet' 
osseuse  antérieure  traverse  le  ligament  interosseux  près  de  ^a^ 
ticulation,  et  se  loge  dans  la  gouttière  de  l'extenseur  commuo.  ^ 
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La  continuation  de\9iradiale  s*engage  sous  les  extenseurs  du  pouce, 
et  fournit  V artère  dorsale  du  carpe  qui  communique  avec  les  deux 
précédentes. 

Le  nerf  irUerasseux  postérieur  accompagne  Tartère  et  glisse, 
avec  les  tendons  de  Textenseur  commun,  sous  le  ligament  annulaire 
postérieur.  —  Les  branches  dorsales  du  nerf  radial  et  du  cubital 
suivent  les  artères. 

ARTICLE  111.  —  DES  ARTICULATIONS  DU  POIGNET. 

A.  Articulation  radio-carpienne.  —  l""  Surfaces  articulaires, 
A.  L'extrémité  inférieure  du  radius  est  rentlée  et  creusée  d'une 
cavité  allongée  transversalement  (cavité  glénoide)  de  forme  trian- 
gulaire, dont  le  sommet  répond  en  dedans  de  Tapophyse  stylolde, 
et  dont  la  surface  est  partagée  en  deux  par  une  petite  crête  antéro- 
postérieure  correspondant  a  Tintervalle  du  scapholde  et  du  semi- 
lunaire. 

B.  Le  cubitus  ne  fait  pas  directement  partie  de  cette  articulation. 
C'est  le  fibro'cartilage  triangulaire  qui  complète  la  surface  articu- 
laire, dont  le  radius  seul  constitue  plus  des  trois  quarts.  Le  diamètre 
transversal ,  limité  par  les  deux  apophyses  styloïdes ,  prédomine 
sur  Tantéro-postérieur  ;  il  varie  un  peu  suivant  les  mouvements  du 
poignet;  sur  un  homme  adulte»  j*ai  trouvé  iliO  millimètres  (1  pouce 
10  lignes)  dans  la  supination  forcée,  51  millimètres  (1  pouce  11  li- 
gnes) dans  la  pronalion  forcée ,  et  ôA  millimètres  (2  pouces)  dans 
la  position  intermécliaire,  ce  qui  s'accorde  avec  les  expériences  de 
M.  Malgaigne ,  faites  sur  la  femme  ;  de  sorte  que  les  variations 
paraissent  les  mêmes  dans  les  deux  sexes.  —  La  surface  articulaire 
représente  un  croissant  dont  la  corne  externe  est  plus  recourbée 
et  descend  plus  bas  que  Tinterne  ;  aussi,  dans  Tétat  naturel ,  Taxe 
de  la  main  est-il  un  peu  dévié  en  dedans,  tandis  qu'il  devient  paral- 
lèle à  celui  de  Tavant-bras  après  les  fractures  du  radius,  ou,  comme 
je  Fai  démontré  (voy.  Avant-bras)  dans  les  nécroses  anciennes  du 
tiers  inférieur  de  cet  os.  —  L'épiphyse  radiale  se  soude  tard,  sou- 
vmt  de  dix-huit  à  vin^t  ans  (Ollivier)  ;  il  en  est  de  même  pour  le 
cubitus.  La  notion  de  cette  particularité  pourra  fournir  d'utiles 
lumières  en  médecine  légale  ;  le  chirurgien  devra  se  la  rappeler 
pour  le  diagnostic  diflerenliel  des  fractures  et  des  luxations  dans  le 
jeune  âge.  Un  peut,  dans  l'adolescence,  produire  artiticieJlement  le 
lécollement  des  épiphyses  sur  le  cadavre  (la  macération  prolongée 
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in*a  souvent  donné  le  même  résultai)  ;  M.  J.  Cloquet  en  a  consUlé 
un  cas  pour  le  radius,  sur  un  enfant  de  douze  ans,  et  M.  Johoslon 
sur  un  garçon  de  dix-huit  ans. 

Le  bord  antérieur  de  la  cavité  articulaire  du  radius  descend  menu 
bas  que  le  postérieur ,  ce  qui  oppose  les  plus  grands  obstacles  tox 
luxations  du  carpe  en  arrière.  Il  faut  remarquer  que  Vépipiine 
radiale,  en  se  rendant,  ne  se  trouve  plus  sur  le  prolongement  de 
Taxe  du  corps  de  l*os  ;  elle  présente  en  avant  une  courbure  telle 
quune  ligne,  qui  continuerait  cet  axe,  laisserait  au-devant  d'elle, 
suivant  la  remarque  de  M.  Malgaigne,  les  trois  quarts  de  la  sarim 
articulaire  ,  et  un  quart  seulement  en  arrière  ;  disposition  anala- 
mique  qui  explique  la  fréquence  des  fractures  radiales  près  de  Yv* 
ticulalion,  dans  les  chutes  sur  le  talon  de  la  main,  ainsi  que  le  sens 
le  plus  constant  de  leur  obliquité  (en  bas  et  en  avant);  car,  le  point 
d'appui  étant  fourni  par  la  portion  antérieure  de  Tépiphyse,  Teflort 
de  la  pression  tend  à  exagérer  la  courbure  naturelle  qu'on  y  tnxnv, 
et  cniin  fléchit  et  brise  Tos,  malgré  Tépaisseur  qu'il  présente  are 
niveau.  Ce  qui  favorise  ce  résultat,  c'est  que  le  radius  s'artienif 
seul  avec  la  main,  et  que  par  là  même  il  est  seul  alors  pour  suppQ^ 
ter  le  poids  du  corps  ;  ajoutons  encore  qu'à  ce  niveau  il  est  foné 
de  tissu  spongieux  recouvert  d'une  mince  lame  de  tissu  compacte: 
aussi,  dans  certaines  fractures,  a-t-on  pu  voir  la  diaphyse  pénétrer 
dans  l'épiphyse  (Voillemier)  ;  toutefois,  c'est  là  un  accident  excep- 
tionnel. Le  périoste  épiphysaire  i»st  beaucoup  plus  épais  en  arrière 
qu'en  avant  :  aussi,  pendant  qu'il  se  déchire  dans  ce  dernier  sens, 
résiste-t-il  souvent,  du  moins  partiellement,  en  arrière»  ou  bien  il 
s'y  décolle  seulement,  et  alors  la  lymphe  qui  s'infiltre  sous  lai, 
s'ossifiant  à  la  longue,  peut  donner  plus  tard  les  apparences  d'ooe 
pénétration  du  corps  dans  l'épiphyse. 

c.  Les  trois  premiers  os  du  carpe,  le  scaphotde^  \e  semi-hmm 
et  le /^yrrtmirfff/,  concourent,  de  dehors  en  dedans»  à  former  Tarti- 
culalion  radio-carpienne  (Icpisîforme^  placé  au-devant  du  pyrami- 
dal ,  est  articulé  avec  lui  et  non  avec  les  os  de  l'avant-bras).  Ce 
os,  formés  de  tissu  spongieux,  sont  souvent  le  siège  d'ostéite  onde 
carie  chez  les  enfants  scrofuleux  ;  on  n'y  observe  guère  que  des  fri- 
tures par  écrasement.  Disons  cependant  que  M.  Jarjavay  a  rencontré 
une  fracture  verticale  du  scapholde  à  la  suite  d'une  chute  sur  Ii 
face  palmaire  du  poignet.  Le  scapholde  et  le  semi-lunaire  corres- 
pondent au  radius,  et  le  pyramidal  au  ligament  triangulaire.  Réunis 
entre  eux  par  deux  ligaments  ifffei^osseux  et  des  ligaments  dorsaia 


RÉGION   DU   POIGNET.  677 

el  pahnaireSy  ils  offrent  une  surface  lisse  et  convexe,  plus  couriK^e 
eo  bas  et  en  dehors  qu*en  dedans,  et  plus  étendue  transversalement 
que  d'avant  en  arrière  ;  dans  ce  dernier  sens,  elle  est  plus  grande 
encore  que  la  face  correspondante  du  radius.  M.  Malgaigne  en 
conclut  que  cette  articulation  ne  sert  qu'à  la  flexion  en  arrière  ; 
nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  en  est  (voy.  Carpe)  ;  mais  il  est  vrai 
de  dire  que  cette  flexion  est  plus  prononcée  du  côté  du  radius  que 
du  cubitus. 

2"  Moyens  d'tmion.  —  Quatre  ligaments  assujettissent  les  rap- 
ports articulaires  :  —  a.  Le  ligament  antérieur ,  large  et  aplati, 
s'attache  au-devant  de  l'épiphyse  radiale,  et  descend  obliquement, 
en  s'étalant  en  guise  d'éventail,  s'insérer  en  bas  à  la  face  antérieure 
des  os  scapholde,  semi-lunaire  et  pyramidal.  II  est  renforcé  par  des 
fibres  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  carré  pronateur.  —  b.  Le 
postérieur  y  plus  étroit  mais  plus  fort,  s'implante  derrière  le  radius 
et  les  os  semi-lunaire  et  pyramidal  ;  il  est  renforcé  par  les  cloisons 
des  gaines  tendineuses  de  l'extenseur  commun  et  de  l'auriculaire. 
•^  c.  Le  ligament  latéral  externe  s'étend  de  l'apophyse  stylolde  au 
bord  du  scapholde.  —  d.  Le  latéral  interne  part  de  l'apophyse  sty- 
lolde du  cubitus  pour  se  rendre  au  pyramidal  ;  il  envoie  quelques 
fibres  à  l'os  pisiforme  et  au  ligament  annulaire  antérieur.  Ces 
quatre  ligaments  s'unissent  par  leurs  bords  extrêmes.  —  e.  J'en  ai 
découvert  un  cinquième,  que  j'appelle  ligament  inter-articulaire  : 
c'est  un  faisceau  fibreux  qui ,  né  du  bord  antérieur  de  l'apophyse 
radiale ,  va  s'implanter  entre  le  pyramidal  et  le  semi-lunaire  :  il 
parait  devoir  contre  «balancer  les  renforcements  que  reçoit  le  liga-^ 
ment  antérieur, 

D.  La  synoviale  se  déploie  sur  la  cavité  glénolde  du  radius,  le 
ligament  triangulaire,  la  face  interne  des  quatre  ligaments  précités 
et  sur  la  surface  des  trois  os  du  carpe  ;  elle  s'engage  même  parfois 
dans  les  articulations  qui  les  séparent. 

Existe-l-il  des  luxations  du  poignet  ?  On  a  dit  que  Dupuytren  les 
regardait  comme  à  peu  près  impossibles  ;  Marjolin  et  Blandin 
(Anat.  topog.y  183Â)  n'en  ont  jamais  vu.  Pour  M.  Velpeau,  ces 
prétendues  luxations  ne  sont  aussi  que  des  fractures,  ou  bien  elles 
s'accompagnent  de  quelque  autre  désordre  {Dict.  en  30  vol. , 
18&2)  ;  ou  bien  encore  elles  n'ont  été  reconnues  qu'après  une  ar- 
thrite, suivie  d'abcès  autour  du  poignet  [Observation  de  M.  Scou- 
tetten),  et  alors,  selon  MM.  Blandin  et  Velpeau,  le  déplacement 

n'aurait  été  que  consécutif  :  c'était  une  espèce  de  luxation  spontanée. 

37 
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Peut-être  le  doute  inéthodique  ne  doit-il  pas  aller  ici  jusqu'au  scep- 
ticisme absolu  ;  la  rareté  ne  constitue  pas  Timpossibililé  :  Pouteau 
montra  le  premier  que  les  fractures  de  Tavant-bras  près  du  carpe 
avaient  souvent  été  prises  pour  des  entorses  et  des  luzatioDS  du 
poignet  ;  Desault  publia  des  faits  confirmatiCs  de  ces  idées.  Vint 
ensuite  Dupuytren  qui  établit  le  diagnostic  ;  il  ne  nia  'pas  la  possi- 
bilité de  ces  luxations  ]  seulement  il  soutint  et  démontra  qu'à  h 
suite  d*une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  la  lésion  qui  se  produi- 
sait était  à  peu  près  constamment  une  fracture,  ou«  en  d*aatres 
termes,  que  les  fractures  du  poignet  sont  aussi  communes  que  tes 
luxations  sont  rares.  On  a  exagéré  la  doctrine  du  mallret  et  Foi 
a  nié  la  possibilité  de  ces  luxations.  L'existence  des  Itixaiiam  du 
carpe  en  arrière  nous  semble  démontrée  aujourd'hui  :  M.  MaijoliD 
Gis  en  a  cité  un  exemple  remarquable  ;  le  malade  avait  eu  les  mains 
prises  sous  les  roues  d'une  voiture,  les  ligaments  antérieur  et  laté- 
ral externe  étaient  déchirés  ;  le  carpe  déplacé  remontait  assex  haut, 
faisant  une  saillie  derrière  les  os  de  Tavant-bras  qui  étaient  intacts. 
H.  Yoillemier  en  cite  un  autre  observé  à  la  suite  d'une  chute  d'un 
troisième  étage  :  le  carpe  est  remonté  en  arrière  à  18  millimèlits 
au-dessus  de  l'interligne  articulaire  ;  les  ligaments  sont  déchirés  ; 
aucun  os  n'est  fracturé,  a  part  l'apophyse  stylolde  du  cubitus.  Ko 
18A3,  M.  Keisser  (de  Lyon)  a  recueilli  une  autre  observation  digne 
d'intérêt,  sur  une  dame  de  soixante- trois  ans  :|a  la  suite  d'unechula, 
flexion  de  la  main  sur  Tavant-bras  ;  luxation  du  carpe  en  arrière, 
faisant  une  saillie  d'environ  3  centimètres;  saillie  en  avant  du  ra- 
dius et  du  cubitus,  sans  fracture,  ni  mobilité,  ni  crépitation;  im- 
possibilité de  ramener  la  main  dans  Textension  ;  réduction  av«c 
bruit  ;  disparition  immédiate  de  la  diflbrmité  et  retour  des  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension.  Il  ne  manque  à  cet  exemple  que 
le  contrôle  de  l'autopsie.  Nous  rappellerons  encore  les  observa- 
tions analogues  de  Ravaton  et  de  Thomassin,  recueillies  sur  des 
enfants,  et  celle  de  M.  Padieu  (1838)  qui  nous  parait  se  rapporter 
a  une  luxation  incomplète  du  poignet  en  arrière.  —  Quant  aui 
luxations  en  avantj  elles  sont  encore  beaucoup  plus  rares  :  j'ai  pa 
en  examiner  une  pièce  intéressante  recueillie  et  préparée  par 
MM.  Game  et  Pollosson,  élèves  de  Lyon  ;  l'accident  avait  eu  Ueu 
depuis  deux  ans,  a  la  suite  d'une  chute  sur  la  main  portée  en 
avant  ;  aucune  tentalive  de  réduction  n'avait  été  faite.  La  pronatioo 
et  la  supination  sont  détruites^  aucun  mouvement  ne  se  passe  dans 
le  poignet;  la  flexion  des  doigts  est  incomplète  ;  le  blessé  meurt  de 
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phthisie,  en  18AS,  a  l'Hôtel-Diou  de  Lyon.  Autopsie  :  le  carpe  est 
déplacé  en  avant,  oii  il  fait  une  saillie  de  2  centimètres  ;  la  face 
'antérieure  de  Tavant-bras  est  raccourcie,  ainsi  que  la  face  dorsale 
de  la  main  ;  le  radius  et  le  cubitus  font  une  saillie  en  arrière  de  plus 
de  S  centimètres  ;  pas  de  traces  de  Gstules  ni  de  plaies  ;  les  muscles 
de  réminence  thénar  sont  réduits  à  l'état  graisseux  \  la  première 
niDgée  des  os  du  carpe  remonte  à  environ  27  ou  80  millimètres 
aur  la  face  antérieure  du  radius  et  du  cubitus  ;  il  n'existe  aucune 
trace  de  fracture  sur  les  os  du  carpe  ni  sur  ceux  de  l'avant-bras 
(Polloftson,  Thèse^  18Â6).  Cet  exemple  est  presque  unique  dans  la 
adence  ;  il  a  une  grande  valeur  à  cause  des  détails  nécropsiques  ; 
nous  devons  en  rapprocher  le  fait  cité  par  M.  Gruveilhier  {Anat. 
pÊUhoL):  quant  à  celui  de  M.  Scoutetten,  il  présente  la  complica- 
tion d'une  arthrite  et  Ton  peut  douter  qu'il  s'agisse  d'une  luxation 
primitive.  —  Dans  quelques-uns  de  ces  déplacements,  on  reconnaît 
un  mécanisme  particulier  :  ils  s'opèrent  par  une  sorte  de  diduc- 
tion  ;  et  quand  une  traction  violente  s'exerce  sur  la  main  (1),  la 
puissance  tend  surtout  alors  à  disloquer  le  poignet  plutôt  qu'a  le 
fracturer. 

B.  L'articulation  radio-cubitalb  est  le  siège  des  mouvements 
de  pronation  et  de  supination. 

1*  Surfaces  articulaires.  —  La  tête  du  radius  est  creusée  en 
dedans  par  une  facette  concave,  d'environ  un  quart  de  cercle.  — 
La  petite  ^^/a  du  ct/6t7ti5  offre  une  facette  arrondie  de  la  valeur  d'un 
demi-cercle. 

2*  Moyens  d'union.  —  Ces  deux  surfaces  sont  encroûtées  de 
cartilages,  et  assujetties  par  quelques  fibres  transversales.  Une  sy^ 
fwviale  les  tapisse.  —  Le  fibro-cartilage  triangulaire  constitue  le 
principal  moyen  d'union  ;  mince,  aplati  et  jaunâtre,  il  s'insère  par 
son  sommet  à  une  petite  cavité  creusée  entre  l'apophyse  styloîde  et 
la  petite  tête  du  cubitus  ;  il  se  dirige  de  là  transversalement  en 
dehors  et  vient,  en  s'élargissant,  s'implanter  au  rebord  qui  sépare 
les  deux  cavités  articulaires  (verticale  et  horizontale)  du  radius. 
Nous  savons  qu'il  répond  au  pyramidal. 

Les  mouvements  de  rotation  qui  permettent  la  pronation  et  la 


(i)  Dapaytren  montrait,  dans  ses  coars  à  la  Faculté,  un  ouvrier  qui,  à  la 
suite  d^efforts  répétés  pour  serrer  une  presse,  avait  un  tel  relâchement  des  liga' 
nients  et  des  muscles  quMl  pouvait  à  volonté  produire  une  luxation  du  carpe  en 
avant  (Béginy.  Ce  n'était  là  qu'une  luxation  incomplète. 
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supination  de  la  main,  se  passent  dans  rarticulation  radio-cubitale  ; 
ils  deviennent  impossibles  quand  ces  deux  os  ont  changé  de  rap- 
ports ;  M.  Diday  a  montré  que,  dans  les  fractures  du  radius  prés  du 
poignet,  le  fragment  inférieur,  chevauchant  sur  le  supérieur,  amène 
un  léger  raccourcissement  du  radius  ^  les  rapports  de  TarticulatioD 
radio-cubitale  inférieure  sont  donc  modifiés  ;  de  là,  dans  les  frac- 
tures mal  traitées,  perte  ou  difficulté  des  mouvements  de  pronalikMi 
et  de  supination  :  aussi  leur  conservation  est-elle  un  signe  certaiB 
de  la  bonne  consolidation  de  ces  fractures.  Il  faut  abaisser  le  frig* 
ment  inférieur  ^  Tattelle  cubitale  n*y  réussit  pas  toujours.  Je  soi 
arrivé  à  guérir  exactement  la  plupart  de  ces  fractures,  en  qoD» 
tant,  pendant  l'application  de  l'appareil,  a  l'adduction  forcée  de 
la  main,  l'extension  directe  sur  le  pouce  parallèlement  an  boid 
radial. 

Les  mouvements  de  rotation  dépassent  le  quart  de  cercle  que 
semble  borner  la  facette  du  radius  -,  la  laxité  de  la  synoviale  et  des 
ligaments,  et  la  part  qu'y  prennent  le  coude  et  l'épaule  les  portent 
i  près  de  trois  quarts  de  cercle.  La  petite  tête  du  cubitus  semUe 
tourner  un  peu  sur  le  radius  et  coopérer  à  la  rotation  ;  elle  est 
portée  en  arrière  dans  la  pronation,  et  un  peu  en  avant  dans  la  su- 
pination. Dans  les  mouvements  forcés  de  ce  genre,  elle  peut  se  luxer 
sur  le  radius,  surtout  en  arrière  (Dupuytren). 


CHAPITRE   VI. 

DE   LA   MAIN. 


On  a  défini  la  main  :  l'extrémité  libre  d'un  membre ,  divisée  en 
doigts,  parmi  lesquels  il  en  est  un  opposable  aux  autres.  En  zoono- 
mie,  la  présence  delà  main  a  fourni  les  caractères  distinctifs  de  deux 
grandes  sous-divisions  de  mammifères  (bimanes  et  quadrumanes). 
Organe  de  préhension  et  de  toucher,  la  main  humaine  jouit  d'une 
sensibilité  exquise,  et,  pouvant  se  mouler  sur  les  objets,  sert  à  don- 
ner des  idées  exactes  sur  la  forme,  le  volume  et  la  densité  des 
corps.  C'est  en  raison  de  ces  avantages  que  quelques  philosophes 
avaient  cru  pouvoir  y  placer  sinon  le  siège  de  l'intelligence,  du 
moins  la  cause  de  la  supériorité  de  l'homme  sur  les  animaux  :  U 
physiologie  a  fait  justice  de  cette  exagération. 
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Pour  nous  le  squelette  de  la  main  est  représenté  par  le  carpe  et 
le  métacarpe,  et  forme  une  région  intermédiaire  entre  le  poignet 
et  les  doigts.  Tout  est  combiné  dans  sa  structure  pour  favoriser  par 
UDB  grande  mobilité  i*accomplissement  de  ses  fonctions.  Chez 
rhomme  la  main  est  plus  sèche  et  plus  volumineuse  que  chez  la 
femme  où  ses  proportions  sont  plus  fines  et  plus  gracieuses  ;  dans 
les  deux  sexes  sa  longueur  remporte  en  général  sur  celle  des  doigts, 
sqrtoul  en  avant,  car  en  arrière  il  existe  une  disposition  différente. 
En  patholc^e  la  paume  de  la  main,  par  son  degré  de  chaleur,  de 
flécberesse  ou  d'humidité,  fournit  quelques  signes  utiles  de  maladies 
profondes.  M,  Martin-Solon  a  signalé  (Bullet.  thérap.y  18âA),   le 
pouls  veineux  du  dos  de  la  main,  remarquable  dans  quelques  ma- 
ladies aiguës ,  avec  un  mouvement  de  diastole  et  de  systole  vei- 
neuse, isochrone  au  pouls  artériel  :jil  Tattribue  à  une  énergie  mor- 
bide du  cœur  et  à  une  fluidité  plus  grande  du  sang  ;  ce  qui  com- 
mande une  grande  réserve  dans  l'emploi  des  émissions  sanguines. 

ARTICLE  l.  —  FACE  ANTÉRIEURE  OU  PALMAIRE. 

hfk paume  de  la  main  présente  en  avant,  à  sa  partie  moyenne, 
un  enfoncement  {creux  de  la  main)  qui  répond  au  métacarpe  ,  et 
que  rétrécissent  et  limitent  en  haut  deux  saillies,  dont  Tune  externe 
appartient  aux  muscles  du  pouce  {éminence  thétiar) ,  et  l'autre 
interne  a  ceux  du  petit  doigt  [éminence  hypothénar).  La  structure 
anatomique  et  les  rapports  diffèrent  dans  ces  trois  points  ,  ce  qui 
exige  qu'on  les  rapporte  à  trois  régions  secondaires  ;  mais  il  y  a 
des  couches  communes  que  nous  allons  d'abord  examiner  pour  éviter 
des  répétitions. 

Couches  anatomiques.  —  1"  La  peau^  ferme  et  résistante,  recou- 
verte d'un  épiderme  toujours  plus  ou  moins  épais,  et  dépourvue  de 
poils  et  de  follicules  sébacés ,  adhère  fortement  aux  tissus  sous- 
jacents.  Toutefois,  son  degré  de  densité  et  d'adhérence  varie  suivant 
les  sujets  et  les  points  où  on  l'examine  :  elle  est  plus  épaisse  sur 
réminence  hypothénar  que  sur  l'autre,  et  devient  souvent  calleuse 
au  niveau  des  tètes  des  métacarpiens.  Nulle  part  elle  n'est  plus 
adhérente  qu'au  niveau  du  ligament  annulaire,  ce  qui  s'oppose  aux 
infiltrations  séreuses  de  l'avant-bras. 
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On  y  remarque  plusieurs  rides  ou  lignes  qui  ont  joué  un  grand 
rôle  dans  la  science  de  la  chiromancie ,  mais  qui  ont  peu  d'impor- 
tance en  médecine.  La  première,  inférieure,  transversale  et  concave 
en  bas,  s'étend  de  la  racine  de  Tindex  à  celle  de  raurîculaire,  ea 
empiétant  sur  le  bord  cubital  de  la  main  :  elle  correspond  à  peu 
près  aux  trois  articulations  métaçarpo-phalangiennes  internes, 
qu'elle  surmonte  d'ordinaire.  La  deuxième,  moyenne,  concave  et 
transversale  comme  la  précédente,  prend  naissance  au  niveau  de 
l'arliculation  de  l'index  et  se  termine  sur  Téminence  hypothénar 
qu'elle  croise.  La  troisième,  supérieure,  oblique,  et  concave  en  htut, 
se  confond  en  dehors  avec  la  deuxième  ,  et  vient ,  en  contoumant 
l'éminence  thénar,  se  terminer  au  poignet  ;  elle  marque  rinsertioo 
de  l'adducteur  du  pouce,  et  le  trajet  du  nerf  et  de  Tartère  collatérale 
externe  de  l'index.  La  réunion  de  ces  trois  lignes  forme  l'if  de  la 
main. 

2*"   La  couche  cellulaire  sous-cuianée  est  dense  et  serrée  ;  die 
se  renforce  de  prolongements  fibreux  que  je  considère  comme  les 
rudiments  du  fascia  superficialis ,  et  qui  rendent  la  peau  adhé- 
rente. Elle  renferme,  nu  niveau  des  éminences  thénar  et  hypothé- 
nar,  et  des  têtes  du  métacarpe ,  beaucoup  de  vésicules  adipeuses 
logées  dans  des  gaines  fibreuses  qui ,  se  portant  de  l'aponévrose  aux 
téguments,  constituent  un  coussinet  élastique,  propre  à  protéger 
les  parties  sous-jacentes  dans  les  chutes  sur  la  main.   Ces  gaines, 
rudimentaires  chez  l'homme,  sont  surtout  prononcées  dans  les  ani- 
maux chez  qui  les  membres  thoraciques  servent  à  la  progression. 
—  Cette  couche  renferme  quelques  veinules  ,  un  filet  du  rameau 
palmaire  superficiel  du  nerf  médian  ,  qui  rampe  dans  le  creux  de 
la  main;  sur  l'éminence  thénar,  quelques  ramuscules  du  nerf  cutané 
externe  et  du  radial,  au  milieu  d'un  réseau  veineux  ;  et  sur  Thypo- 
thénar ,  des  filets  du  nerf  cutané  interne  et  du  radial.  Un  réseau 
lymphatique  sous-épidormique  occupe  toute  la  paume  de  la  main, 
depuis  la  pulpe  des  doigts  jusqu'au  poignet ,  où  la  plupart  des  ra- 
muscules semblent  converger  en  faisceaux  vers  la  veine  médiane.— 
Les  abcès  superficiels  doivent  être  distingués  en  sous-épidermiques 
et  sous-cutanés  :  les  premiers  ont  souvent  de  la  peine  à  se  faire 
jour  a  cause  de  la  densité  de  l'épiderme  ;  j'en  ai  vu  perforer  le 
derme  et  fuser  profondément  :  une  incision  opportune  fait  cesser 
les  accidents.  Les  seconds,  bridés  entre  l'épaisseur  de  la  peau  et 
l'nponévrose  palmaire  qui  leur  livrent  difficilement  passage  ,  s'ac- 
compagnent de  douleurs  vives,  et  parfois  d'accidents  graves.  Bien 
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fQ*il8  ne  communiquenl  pas  d'abord  avec  l'avant-bras  el  s*arrèlent 
in  ligament  annulaire,  cependant  ils  peuvent  à  la  longue  pénétrer 
jmrfbodément  à  travers  les  ouvertures  de  l'aponévrose  palmaire  et 
m  porter  plus  tard  jusqu'à  la  région  antibrachiale  en  suivant  les 
MMilisses  tendineuses  ;  ce  qui  en  augmente  beaucoup  les  dangers  : 
il  faai  les  débrider  de  bonne  heure. 

S*  Vaponévrose  palmaire  ,  dense  et  résistante ,  et  d'apparence 
Dtcrée,  semble  naître  du  ligament  annulaire  antérieur  et  surtout 
itd  l'épanouissement  du  tendon  du  petit  palmaire  qui  en  est  le 
■maele  tenseur.  Elle  descend  en  s'élargissant  ;  ses  fibres  divergent 
tl,  en  «'écartant  comme  les  plis  d'un  éventail ,  laissent  entre  elles 
iÊ$  lacunes  de  plus  en  plus  larges  où  s'engagent  des  vésicules  adi- 
peuaes ,  et  qui  font  communiquer  les  couches  superficielles  avec 
ka  profondes.  Au  bas  du  métacarpe ,  l'aponévrose  se  divise  en 
quatre  languettes  isolées  qui  se  bifurquent  pour  le  passage  des  ten- 
dons fléchisseurs,  et  vont,  en  contournant  la  racine  des  doigts,  se 
larminer  sur  le  ligament  métacarpien  inférieur  et  jusqu'à  la  faco 
profonde  de  la  peau  qui  recouvre  les  côtés  et  le  dos  de  la  première 
phalange,  ce  qui  nous  explique  Tinfluence  pathologique  de  sa  rétrac- 
tion. Entre  ces  languettes  et  des  fibres  transversales  qui  les  unissent 
et  leur  conservent  une  grande  résistance,  existent  des  ouvertures 
qoe  traversent  les  muscles  lombricaux.  En  dehors  et  en  dedans  , 
l'aponévrose  palmaire  se  continue  avec  deux  expansions  fibreuses 
pli»  minces ,  qui,  désignées  sous  le  nom  d'aponévroses  externe  et 
mieme^  tapissent  les  éminences  thénar  et  hypothénar.  On  peut  en 
outre  constater,  avec  M.  Jarjavay,  que  Vaponévrose  de  Féminence 
thénar  s'insérant  sur  le  bord  externe  du  premier  métacarpien  , 
tnvoie  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire  une  lame  qui  recouvre 
la  gatne  du  long  fléchisseur  du  pouce  et  Topposant,  et  va  se  fixer 
au  troisième  métacarpien  ;  Vaponévrose  de  l'hypothénar  détache 
aussi  une  lame  profonde,  qui,  fixée  sur  le  bord  interne  du  cinquième 
métacarpien,  glisse  au-devant  des  muscles  court  fléchisseur,  ad- 
ducteur et  opposant  du  petit  doigt ,  et  va  s'implanter  sur  le  qua- 
trième métacarpien.  Il  en  résulte  que ,  dans  la  paume  de  la  main , 
il  existe  un  creux  palmaire  ^  analogue  au  creux  du  pli  du  coude, 
limité  en  dedans  par  les  muscles  de  l'hypothénar  revêtus  de 
leur  aponévrose,  et  en  dehors  par  ceux  du  thénar  doublés  égale- 
ment de  leur  aponévrose,  et  que  l'aponévrose  palmaire  ferme  en 
avant  cette  cavité  traversée  par  des  vaisseaux ,  des  nerfs  et  des 
tendons. 
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On  a  fait  jouer  à  raponévrose  de  la  main  un  grand  rôle  dans  la 
rétraction  permanente  des  doigts.  Dupuy  Iren  rapportait  cette  ileùoD 
à  son  raccourcissement  ;  A.  Cooper  y  joignait  la  rétraction  des  ten- 
dons fléchisseurs  et  de  leur  gaine  à  la  suite  d*une  inflammation  chro- 
nique. M.  Goyrand  en  accuse  des  languettes  fibreuses  de  nouvelle 
formation,  qui  prendraient  naissance  dans  le  tissu  dense  qui  unit  la 
peau  a  Taponévrose.  Peut-être  a-l-on  été  trop  exclusif  en  adoptant 
une  seule  de  ces  opinions.  Dupuytren  a  pu  exagérer  l'influence  de 
Taponévrose  palmaire,  mais  elle  est  réelle.  J*ai  expérimenté  et  vu 
distinctement  sur  le  cadavre  qu'en  tendant  cette  membrane  on  fait 
exécuter  aux  doigts  des  mouvements  prononcés.  J*ai  reconnu  de 
petites  bridesqui  de  Taponévrose  vont  à  la  peau  delà  main  et  des  doigts 
(ligaments  cutanés)',  M.  Malgaigneditles  avoir  cherchées  vainement, 
et  il  en  nie  Texistence.  Une  dissection  soignée  me  les  a  plusieurs  fob 
fait  reconnaître  ;  M.  Tessier  a  montré  (Soc.  anat.^  1835}  une  pièce 
anatomique  où  elles  étaient  distinctes.  M.  Maslieurat-Lagémard , 
qui  distingue  sept  languettes  à  Taponévrose  palmaire,  indique  aussi 
que  trois  d'entre  elles ,  plus  superficielles,  correspondent  à  Tint»- 
valle  des  métacarpiens  et  s'insèrent ,  à  ce  niveau ,  sur  la  face  pro- 
fonde du  derme  (Gaz.  méd.^  1839  ,  p.  273).  —  Il  n*est  donc  pas 
besoin  de  supposer  la  création  de  nouveaux  tissus,  et  je  pense,  avec 
Sanson  et  A.  Bérard  ,queces  brides  existent  a  l'état  rudimenlaireetne 
font  alors  que  se  développer.  Elles  s'hypertrophient  et  s'indureot, 
en  même  temps  que  le  tissu  sous-cutané  se  racornit  et  que  la  peau 
elle-même  prend,  suivant  l'expression  de  M.  Malgaigne,  l'aspect  du 
tissu  inodulaire.  Nous  signalerons  une  particularité  peu  connue  dans 
la  flexion  permanente  des  doigts  :  on  se  rend  compte  de  la  rareté 
de  cette  difformité  pour  le  pouce,  en  considérant  la  faiblesse  delà 
portion  d'aponévrose  qui  se  porte  vers  ce  doigt.  «  Mais,  se  demande 
Blandin ,  quelle  est  la  raison  de  la  rétraction  si  fréquente  du  dcHgt 
annulaire  en  particulier?  Je  ne  sais,  et  l'anatomie,  véritablemoit, 
ne  fournit  aucune  donnée  pour  l'éclaircissement  de  cette  question,  i 
(Anat.  topo(j,j  183â.)  Remarquons  que  cette  maladie  se  manifeste 
principalement  chez  ceux  dont  la  profession  expose  :  1*  à  une  flexioa 
habituelle  des  doigts  ;  2o  à  une  pression  prolongée  sur  leur  racine, 
comme  chez  les  cochers;  les  maîtres  d'armes,  etc.  On  sait  que,  sous 
l'influence  de  pressions  ou  de  contusions  répétées,  répiderme,la 
peau  et  les  tissus  sous-jacents  s'épaississent,  deviennent  plus  denses 
et  moins  élastiques  :  le  même  résultat,  sous  l'empire  des  mêmes 
causes,  devra  se  produire  pour  les  doigts.  Or,  comme,  pendant  que 
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la  cause  morbide  agit,  ceux-ci  se  trouvent,  dans  certaines  profes- 
sions, presque  constamment  fléchis ,  c*est  dans  cette  position  que 
les  5Uf7?ren^ra  l'induration  cellulo-dermique.  L'épiderme  s'épaissira, 
la  peau  subira  la  transformation  inodulaire,  et  les  tissus  sous-jacents 
se  confondront  en  une  trame  fibreuse,  et  bientôt  toutes  ces  parties 
seront  devenues  assez  inextensibles  pour  fixer  les  doigts  dans  leur 
état  habituel  de  flexion.  11  n'est  pas  nécessaire  de  supposer  toujours 
la  rétraction  active  de  l'aponévrose  ni  la  création  hypothétique 
de  tissus  nouveaux.  On  se  rend  très  bien  compte  aussi  de  la  prédi- 
lection de  la  maladie  pour  l'annulaire  et  l'auriculaire  ;  ce  sont  ces 
doigts  qui,  dans  la  préhension  des  corps  allongés  ^  s'appliquent  le 
plus  exactement  sur  leur  surface,  et  supportent  la  principale  pres- 
sion ;  celle-ci  va  en  diminuant  pour  chacune  des  aulres  phalanges, 
et  ce  sont  eux  qui  ont  le  plus  à  souflrir.  —  Dupuytren  a  démontré 
que  le  traitement  le  plus  efficace  consiste  dans  la  section  de  ces 
brides  ;  il  opérait  de  la  bride  aux  parties  profondes ,  au  niveau  de 
la  base  du  doigt  affecté.  Aujourd'hui  on  préfère  ,  avec  raison  ,  la 
section  sous-cutanée  dont  A.  Gooper  adonné  le  premier  ici  le  con- 
seil et  l'exemple.  M.  Maslieurat  veut  qu'on  porte  le  ténotome  de 
préférence  au-dessus  du  point  où  se  termine  la  gaine  séreuse  propre 
de  chaque  doigt,  c'est-à-dire  à  13  millimètres  (un  demi-pouce)  plus 
haut  que  l'articulation  métacarpo-phalangienne ,  afin  d'éviter  le 
voisinage  d'une  jointure  importante  et  le  danger  qui  pourrait  suivre 
l'ouverture  de  la  gaine  digitale. 

SU.  —  VarlÎM   gpéêîalM. 

Au-dessous  de  ces  couches  communes,  la  structure  de  la  main 
devient  plus  compliquée,  et  diffère  suivant  qu'on  l'examine  dans  le 
creux  palmaire  ou  sur  les  deux  éminences  latérales  :  aussi  ron- 
vient-il  delà  subdiviser  en  trois  régions  secondaires. 

1*  Viminence  thénar  est  formée  par  la  saillie  des  muscles  du 
pouce.  —  Couches  anatomiques^  de  dehors  en  dedans  :  Le  court 
abducteur  (carpo-sus-phalangien)  s'étend  du  scapholde  et  du  liga- 
ment annulaire  antérieur  au  côté  externe  de  la  première  phalange. 
—  \j  opposant  (carpo-mélacarpien)  descend  obliquement  du  trapèze 
et  du  ligament  annulaire  au  bord  externe  du  premier  métacarpien. 
Il  porte  le  pouce  vers  le  creux  de  la  main  en  l'opposant  aux  autres 
doigts.  Son  attache  supérieure  est  traversée  par  rartèrc  radio-pal- 
maire. —  Le  court  fléchisseur  (carpo-phalangien),  fixé  en  bas  a  la 
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première  phalange,  a  supérieurement  deux  insertions,  Tone  anté- 
rieure au  ligament  annulaire  et  au  trapèze,  Tautre  postérieure  iFoi 
gnciforme  et  au  troisième  métacarpien.  Entre  ces  deux  biaoeiia 
glisse,  comme  dans  nne  gouttière,  le  tendon  du  long  fUthinem 
du  pouce. —  Profondément,  on  trouve  Vadducietir  (métacarpo- 
phalangien),  en  forme  de  triangle,  inséré  par  sa  base  &  la  faceanli- 
rieuredu  troisième  métacarpien,  et  par  son  sommet  au  bordintem 
de  la  première  phalange.  Il  est  congénère  de  Topposant,  et  inb- 
goniste  du  petit  abducteur.  —  Tous  ces  muscles  sont  isolés  par  do 
cloisons  cellulo- fibreuses  ;  ils  sont  animés  par  deux  des  cinq  fikU 
digitaux  du  nerf  médian. 

2*  Véminetice  hypothénar,  moins  proéminente  que  la  précédente, 
est  due  aux  muscles  du  petit  doigt.  —  Couches  anatomiques:  Le 
palmaire  cutané,  qui  manque  quelquefois,  est  sus-aponévrotiq» 
et  recouvre  transversalement  Téminence  hypothénar:  étendu  deli 
peau  au  ligament  annulaire  et  à  Taponévrose  palmaire,  il  fronee 
cette  membrane  et  augmente  la  concavité  de  la  paume  de  la  nuin. 

—  h* abducteur  de  l'auriculaire  (carpo-phalangien),  couché  sur  le 
bord  cubital  de  la  main,  s'étend  de  l'os  pisiforme  au  bord  interae 
de  la  première  phalange.  Il  écarte  le  petit  doigt  des  autres,  et  le 
fléchit  un  peu.  —  Le  court  fléchisseur,  fixé  en  haut  an  ligament 
annulaire  et  à  l'os  unciforme,  confond  en  bas  son  tendon  avec  cehii 
du  précédent.  —  L'opposant  (oarpo-métacarpien),  né  des  mêmes 
insertions  que  le  petit  fléchisseur,  descend  s'attacher  le  long  do 
bord  interne  du  cinquième  métacarpien,  qu'il  porte  en  avant  et  en 
dehors.  — Tous  ces  muscles  sont  animes  par  des  filets  émanés  de 
la  branche  palmaire  du  cubital.  Un  rameau  de  la  branche  dorsak 
du  même  nerf  côtoie  le  bord  interne  du  cinquième  métacarpien. 
Des  artérioles  peu  importantes  proviennent  de  la  cubitale  au  niveau 
de  l'os  pisiforme. 

3°  La  région  médiane  ou  creux  de  la  main  a  une  forme  irrégu- 
lièrement triangulaire  :  en  haut  y  elle  communique  avec  le  canal 
ostéo-Gbreux  du  poignet,  où  glissent  les  tendons  fléchisseurs,  en 
sorte  que  du  sang  ou  du  pus  qui  y  sont  épanchés  peuvent  remooier 
sous  le  ligament  annulaire  vers  la  région  de  l'avant-bras  :  on  sait 
qu'une  des  plus  graves  complications  des  phlegmasies  profondes  de 
la  main  est  la  propagation  de  l'inflammation  par  cotte  voie;  en  bas, 
elle  cesse  au  niveau  des  têtes  du  métacarpe ,  où  l'aponévrose  pal- 
maire s'applique  sur  le  ligament  métacarpien  transverse  antérieur. 

—  Couches  anatomiques.  —  Le  ligament  annulaire  antérieur  du 
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carpe  e%i  me  bande  fibreuse,  large  et  aplatie,  renforcée  parle  ten- 
don du  palmaire  grêle,,  et  continue  aux  aponévroses  antibrachiale 
et  palmaire.  Étendu  transversalement  entre  les  éminences  thénar 
el  hypothénar,  il  convertit  en  canal  la  gouttière  antérieure  des  os 
du  carpe,  et  donne  attache  aux  principaux  muscles  du  pouce  et  de 
Tauriculaire  ;  lui-même  s'insère  au  trapèze  et  au  scapholde  en 
deborsi  à  Tos  pisiforme  et  au  ligament  de  l'os  crochu  en  dedans. 

En  bas  l'aponévrose  palmaire  est  fixée  au  ligament  métacarpien 
transverse  inférieur  par  des  cloisons  fibreuses  placées  de  champ, 
qui  limitent  une  série  de  canaux  très  apparents  quand  on  détache 
ses  insertions  au  ligament  (imnulaire  et  qu'on  la  renverse  sur  les 
doigts  :  on  découvre  alors  une  rangée  de  tubes  fibreux  juxtaposés, 
les  uns  pour  les  tendons  des  fléchisseurs,  et  les  autres,  qui  alter- 
nent avec  eux,  pour  les  muscles  lombricaux,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  collatéraux  des  doigts. 

Les  organes  contenus  dans  la  cavité  palmaire  se  rangent  sur  deux 
plans.  Premier  plan  :  Y  arcade  palmaire  superficielle^  terminaison 
de  la  cubitale,  va  s'anastomoser  avec  la  radio-palmaire^  en  décri- 
vant une  courbe  dont  la  convexité  inférieure  donne  les  cinq  coUor 
térales  des  doigts ,  dont  la  dernière  communique  avec  la  dorsale 
du  pouce.  —  La  branche  superficielle  du  nerf  cubital  fournit  trois 
nerfs  collatéraux  pour  le  petit  doigt  et  Tannulaire.  —  Les  tendons 
du  fléchisseur  sublime  s'étalent  dans  les  divisions  de  leur  gaine. 
: — \^  nerf  médian  glisse  entre  les  deux  fléchisseurs,  et  chezquel-r 
ques  sujets  au-devant  d'eux,  dans  un  plan  plus  superficiel.  Il  prend 
parfois  Taspect  ganglionnaire.  Il  fournit  des  branches  aux  muscles 
du  thénar  et  aux  deux  lombricaux  externes,  et  les  collatéraux  des 
trois  premiers  doigts  et  le  collatéral  externe  de  l'annulaire.  —  La 
position  de  l'arcade  palmaire  superficielle  et  de  ses  branches  immé- 
diatement au-dessous  de  l'aponévrose  l'expose  à  être  blessée  même 
dans  des  plaies  peu  profondes  :  la  rétraction  des  bouts  artériels  et 
la  lésion  des  nerfs,  qui  peut  compliquer  l'accident,  ajoutent  beau- 
coup à  la  gravité  de  ces  plaies. 

Second  plan  :  lesienAousdu  fléchisseur  profond  donneniàiiSLche^ 
par  leur  bord  externe,  aux  quatre  muscles  lombricaux  y  qui,  après 
avoir  contourné  les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  reçoi- 
vent eux-mêmes  les  tendons  des  interosseux. 

L'étude  des  gaines  des  fléchisseurs  est  un  point  important  en 
anatomie  chirurgicale  :  d'après  M.  Masiieurat-Lagémard,  il  n'existe 
pour  les  fléchisseurs  qu'une  seule  gaine  avec  des  embranchements 
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particuliers  (disposition  que  Theile  {Encyclùp.  anat.^  U  Œ)  £t 
avoir  aussi  constatée  à  l'aide  d'injections ,  aqueuses).  Le  fiit 
capital  c*est  que  la  grande  bourse,  qui  entoure  tous  lestendoos 
fléchisseurs  au-devant  du  carpe  et  du  métacarpe ,  abandonne,  i 
6  millimètres  (1/&  de  pouce)  au-dessus  de  Tarticulation  métacarpo- 
phalangienne,  les  tendons  des  trois  doigts  du  milieu;  mab  die 
accompagne  ceux  du  pouce  et  du  petit  doigt  jusqu'à  leur  insertion 
sur  ia  dernière  phalange.  Ainsi  ceux  de  Vindex,  du  médius  et  de 
l'annulaire  ont  une  bourse  spéciale  pour  la  partie  digitale  de  kor 
trajet,  tandis  que  Fauriculaire  et  le  pouce  n'ont  qu*un  diverticolu 
de  la  grande  cavité.  Pour  chaque  doigt  ces  étuis  ne  cessent  qœ 
sur  la  phalange  onguéale.  De  là  plusieurs  corollaires  :  d'après  h 
communication  de  la  séreuse  du  pouce  et  du  petit  doigt  avec  i& 
bourse  commune,  on  pourra  prononcer  qu'une  tumeur  fluctaante, 
développée  sur  ces  doigts,  ne  siège  point  dans  leur  gatne  tendineuse, 
par  cela  seul  que  la  pression  ne  fera  pas  refluer  le  liquide  dans  la 
paume  de  la  main.  On  comprend  aussi  que  les  panaris,  lesindaons, 
les  opérations  et  désarticulations  soient  plus  graves  surrauricoltire 
et  le  pouce,  vu  Textension  possible  des  fusées  purulentes  josqs*i 
la  région  palmaire  et  à  l'avant-bras.  Chacun  sait  que  la  gravité  des 
amputations  du  petit  doigt  est  passée  en  proverbe  dans  le  peuple. 
On  a  vu  des  panaris  fibro-séreux  du  pouce  se  déclarer  consécat^p^ 
ment  à  ceux  du  petit  doigt.  M.  Jarjavay  a  remarqué,  sous  H.  Vel- 
peau,  une  tumeur  synoviale  du  poignet  qui  présentait  deux  probo- 
gements  vers  le  pouce  et  le  petit  doigt ,  en  communication  l'on 
avec  l'autre  :  toutefois  il  regarde  cette  disposition  de  la  boorse 
séreuse  comme  exceptionnelle,  et  il  professe,  avec  MM.  Gosselinet 
Michon,  qu'il  existe  normalement  une  bourse  externe  pour  leflé- 
chisseur  du  pouce ,  et  une  bourse  interne  pour  Tauriculaire.  Pour 
moi,  j'ai  constaté,  avec  M.  Foltz,  qu'il  existe  presque  constamment 
deux  bourses  synoviales,  quelquefois  trois,  et  très  rarement  une 
seule.  Quand  il  y  en  a  deux,  elles  sont  latérales,  et  tapissent  du- 
cune  une  moitié  du  paquet  tendineux,  en  avant  et  en  arrière 
duquel  elles  sont  adossées  et  séparées  par  un  peu  de  tissu  cellulaire, 
disposition  qui  rappelle  celle  des  plèvres.  Seulement  Texteme  n'est 
pas  exclusivement  affectée  au  pouce ,  elle  se  prolonge  en  cul-de 
sac  vers  l'index.  Lorsqu'il  existe  une  troisième  bourse  séreuse,  elle 
est  postérieure  et  placée  dans  l'espèce  de  médiastin  que  forment 
derrière  le  paquet  des  tendons  les  bourses  latérales.  Les  quatre  der- 
niers doigts  ont  des  synoviales  particulières  qui  ne  s'étendent  pas 


DE  L4  MAIN.  689 

jusqu'à  l'articulation  métacarpo-phalangienne;  cependant  celle  de 
Tauriculaire  communique  parfois  avec  celle  du  carpe  :  il  résulte  de 
celte  disposition  un  corollaire  important  à  ajouter  à  ceux  déjà  con- 
nuSy  c'est  que  le  pus  d'un  phlegmon  des  doigts  ou  de  la  paume  de 
la  main  peut  fuser  et  se  faire  jour  au-dessus  du  poignet  sans  péné- 
trer dans  les  séreuses  et  sans  abolir  le  mouvement. 

A*  \à  aponévrose  palmaire  profonde  est  une  lame  mince  qui 
recouvre  les  muscles  interosseux  et  l'adducteur  du  pouce  ;  rappe- 
lons qu>'elle  circonscrit,  avec  \  aponévrose  palmaire  superficielle^ 
un  espace  étroit  dans  lequel  se  trpuvent  renfermés  les  tendons, 
nerfs,  artères,  veines  et  gaines  synoviales  palmaires.  Cette  disposi- 
tion influe  beaucoup  sur  la  gravité  des  piqûres  et  inflammations  de 
celte  région  ;  les  aponévroses  étranglent  les  parties ,  comprimenl 
alors  les  nerfs,  et  occasionnent  des  douleurs  atroces  ;  le  tétanos  en 
esl  parfois  la  suite.  Le  pus  peut  glisser  sous  le  ligament  annulaire 
jusqu'à  l'avant-bras  en  suivant  les  coulisses  musculaires. 

V arcade  palmaire  profonde^  formée  par  la  radiale,  est  couchée 
sur  le  métacarpe  et  les  muscles  interosseux,  et  va  s'anastomoser 
avec  une  branche  de  la  cubitale,  en  décrivant  une  courbe  dont  la 
convexité,  inférieure,  donne  les  interosseuses  au  nombre  de  quatre  ; 
elle  fournit  en  arrière  les  trois  perforantes  qui  traversent  les 
muscles  interosseux  pour  se  distribuer  au  dos  de  la  main.  —  L'ar- 
cade artérielle  profonde  est  accompagnée  par  une  double  arcade 
veineuse  qui  aboulit  principalement  à  la  face  dorsale.  —  Les  lymr- 
phatiques  profonds  accompagnent  l'artère  radiale  et  son  arcade. 

—  Une  arcade  nerveuse,  provenant  du  rameau  profond  de  la  bran- 
che palmaire  du  cubital,  marche  en  sens  inverse  de  l'arcade  arté- 
rielle et  fournit  des  filets  aux  muscles  interosseux  e^t  au  petit  doigt. 

—  Peu  de  régions  offrent  une  aussi  grande  quantité  de  vaisseaux 
que  la  main  :  de  nombreuses  anastomoses  existent  entre  eux  ;  les 
deux  plans  (dorsal  et  palmaire)  communiquent  par  les  perforantes. 
Ces  dispositions  expliquent  la  gravité  des  plaies  de  la  main  :  on  a 
vu  des  anévrysmes  faux  consécutifs  en  résulter  ;  Tulpius  et  Dupuy- 
tren  en  citent  des  exemples.  La  lésion  des  arcades  palmaires  est 
donc  une  grave  complication  :  il  faut  lier  les  deux  bouts  artériels  ; 
il  n'est  pas  facile  d*aller  à  la  recherche  du  vaisseau  lésé;  et  pour 
l'arcade  palmaire  profonde  en  particulier,  la  structure  des  parties 
ne  permet  guère  les  débridements  nécessaires  pour  la  mettre  à  dé- 
couvert. Dans  un  cas,  M.  Socquet  a  réussi  par  la  compression  di- 
recte à  l'aide  d'un  bourdonnet  de  coton  très  serré,  poussé  jusqu'au 
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fond  de  la  plaie  qui  toucbait  au  métacarpe:  il  est  rare  qu'on  soit 
aussi  heureux.  On  a  conseillé,  en  cas  d'insuccès,  la  ligature  des 
artères  de  Tavatit-bras.  J'ai  prouvé  par  des  faits  (voy.  Avani-bra$) 
que  la  compression  méthodique  peut  suffire  ;  elle  doit  au  moins 
être  toujours  essayée  la  première. 

Les  muscles  interosseux  sont  au  nombre  de  trois  :  Tadducteur  du 
pouce  forme  le  quatrième;  ils  sont  tous  adducteurs  des  doigts  par 
rapport  à  Taxe  du  médius.  (Gruveilhier.) 

ARTICLE  IL  —  FACE  DORSALE  OU  POSTÉRIEURE. 

La  face  postérieure,  ou  dos  de  la  main^  est  cooTexe,  moins 
étendue  en  hauteur  que  la  face  palmaire,  et  sillonnée  par  des 
veines  et  par  les  reliefs  que  forment  les  tendons  extenseurs  quand 
les  doigts  sont  fortement  étendus.  On  y  remarque  Tisolement  do 
premier  métacarpien.  —  Couches  anatomiques  :  1*  La  peau  est 
peu  épaisse,  lâchement  unie  aux  parties  sous-jacentes  et  par  consé- 
quent très  mobile.  Elle  est  munie  de  follicules  sébacés^  et,  i  la  pu- 
berté, se  recouvre  de  poils  chez  T homme. 

2*  Le  tissu  cellulaire  sous^-cutané  est  lamelleux  et  lâche,  et  se 
laisse  facilement  pénétrer  par  les  inGltrations  séreuses  ou  puru- 
lentes. —  On  y  trouve  de  nombreuses  veinules,  en  communicatîoD 
avec  les  arcades  profondes  de  la  main  ;  elles  se  réunissent,  cdies 
des  deux  premiers  doigts,  pour  donner  naissance  à  la  céphûHque 
du  pouce,  et  celles  des  autres  à  la  salvatelle.  —  Il  existe  «hns 
cette  couche  un  réseau  lymphatique  abondant  ;  remarquons  que 
dans  les  plaies,  les  angioleucites  sont  plus  fréquentes  au  dos  de  It 
main  qu'à  la  paume.  —  Quelques  filets  nerveux  du  cutané  externe 
et  de  la  branche  postérieure  du  cubital  et  du  radial  animent  les 
téguments. 

3"*  Une  aponévrose  mince,  analogue  du  fascia  super ficialis^  sem- 
ble naître  du  ligament  annulaire  postérieur,  et  se  projette  entre  les 
tendons  des  extenseurs  qu  elle  concourt  à  unir. 

k*  Une  deuxième  aponévrose,  adhérente  aussi  au  ligament  annu- 
laire, glisse  au-devant  des  tendons  extenseurs,  et  se  continue  sur 
les  côtés  avec  les  aponévroses  interne  et  externe  de  la  face  pal- 
maire. —  On  trouve,  à  ce  niveau,  les  tendons  des  extenseurs  du 
pouce,  des  radiaux  externes,  enfin  de  l'extenseur  commun  des 
doigts,  de  l'extenseur  propre  de  l'index,  et  de  l'extenseur  propre 
de  Tauriculaire,  qui  glissent  dans  un  dédoublement  aponévrotique. 
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L*artëre  radiale  fournit  en  ce  point  la  dorsale  du  pouce  qui,  des- 
cendani  derrière  le  premier  métacarpien  et  la  première  phalange, 
8*ana8tomose  avec  la  collatérale  interne  ;  puis  les  dorsales  du  cett^pe 
et  du  métacarpe^  qui  se  portent  transversalement  en  dedans  pour 
communiquer  avec  Tinterosseuse  et  les  perforantes.  La  position  su- 
perficielle de  la  radiale  sur  le  dos  du  carpe  Fexpose  à  être  souvent 
léséoi  mais  rend  aussi  sa  ligature  plus  facile.  Blandin  a  opéré  avec 
succès,  suivant  la  méthode  ancienne,  un  anévrysme  faux  consécutif 
de  ce  point  de  l'artère. 

6*  Les  muscles  interosseux  dorsaux  sont  au  nombre  de  quatre  : 
M.  Cruveilhier  professe  qu'ils  sont  tous  abducteurs  des  doigts  par 
rapport  à  Taxe  du  médius.  Selon  M.  Duehenne  (M.  Bouvier  a 
adopté  son  opinion),  ils  sont  fléchisseurs  de  la  première  fhalange 
et  extenseurs  des  deux  autres  (voy.  p.  601). 

ARTICLE   m.  —  DU  SQUELETTE  DE  LA  MAIN. 

Le  squelette  de  la  main  comprend  le  carpe  et  le  métacarpe. 

A.  Le  carpe  se  compose  de  huit  petits  os,  disposés  sur  deux  ran* 
gées  ;  à  savoir,  de  dehors  en  dedans  :  —  pour  la  première  qui  s'ar* 
tâculeavec  l'avant-bras,  le  scapholde,  le  semi-lunaire,  le  pyramidal 
et  le  pisiforme  qui,  implanté  sur  le  précédent,  ne  fait  pas  partie  de 
Farticle  précité  ;  —  pour  la  deuxième  rangée,  qui  s'articule  avec  là 
première  et  avec  le  métacarpe,  le  trapèze,  le  trapézolde,  le  grand 
os  et  l'os  crochu  ou  unciforme  -,  les  trois  derniers  font  presque  seuls 
saillie  à  la  face  dorsale  ;  le  trapézolde  est  le  plus  élevé.  —  Consi- 
déré dans  son  ensemble,  le  carpe  offre  en  arrière  une  surface  con- 
vexe où  l'on  remarque  le  relief  du  trapézolde,  et  en  avant  une 
face  concave  en  forme  de  voûte,  destinée  à  protéger  les  organes 
vasculaires  et  nerveux  pendant  la  pression  de  la  main  contre  les 
corps  extérieurs.  Celte  concavité  est  limitée  par  deux  éminences, 
dont  l'externe  appartient  au  scapholde  et  au  trapèze,  et  l'interne  au 
pisiforme  et  a  l'os  crochu,  ainsi  qu'au  ligament  qui  les  unit. 

1*  Les  articulations  des  os  du  carpe  entre  eux  sont  de  l'ordre 
des  arthrodies  ;  il  importe  de  les  connaître  pour  les  procédés  opé- 
ratoires, lorsqu'une  carie  ou  une  nécrose  oblige  à  en  tenter  l'extir- 
pation. —  L'os  pisiforme,  articulé  avec  le  pyramidal  par  arthrodie, 
serait  le  plus  aisé  à  enlever*,  on  a  ci  lé  un  cas  où  la  contraction 
brusque  du  muscle  cubital  qui  s'y  insère  a  pu  l'arracher.  M.  Gras 
a  vu  la  pression  directe  le  luxer  en  haut  chez  une  repasseuse  {Gaz. 
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méd.^  1835,  p.  5&2).  —  Les  trois  os  de  la  première  rangée  sont 
unis  par  des  faisceaux  de  fibres  transversales,  étendus  sur  leurs 
deux  faces,  sous  le  nom  de  ligaments  dorsaux  et  palmaires.  En 
outre  deux  ligamenis  interosseuxy  d'une  structure  dense  et  serrée, 
comme  fibro-cartilagineuse,  se  portent,  le  premier  du  scapholde  aa 
semi-lunaire,  le  second  de  ce  dernier  os  au  pyramidal. 

Les  quatre  os  de  la  deuxième  rangée  ont  aussi  leurs  iigammls 
dorsaux  et  palmaires.  Deux  ligaments  interosseux  unisseot  le 
trapézolde  et  le  grand  os,  puis  ce  dernier  et  Tunciforroe.  Le  trapèie, 
qui  en  est  dépourvu,  serait  assez  facile  à  extirper,  malgré  le  soutien 
du  tendon  du  grand  palmaire  fixé  par  une  gaine  fibreuse  dans  une 
coulisse  a  la  face  palmaire  de  cet  os.  —  On  peut  remarquer  que  les 
ligamenis  qui  représentent  les  arcs-boutants  de  la  voûte  carpienne, 
sont  plus  nombreux  et  plus  forts  vers  la  face  concave  que  vers  la 
dorsale,  parce  que  c'est  dans  ce  sens  qu'ils  supportent  la  traction 
la  plus  forte  quand  la  courbe  palmaire  tend  à  s'effacer.  Ajoutons 
que  les  insertions  tendineuses  et  musculeuses  se  font  en  avant; 
aussi  est-ce  en  arrière  qu'il  faudrait,  dans  les  opérations,  attaquer 
le  carpe  ;  la  même  remarque  s'applique  au  métacarpe.  —  Le  petit 
volume  des  os  et  la  force  des  articulations  du  carpe  rendent  les 
fractures  assez  rares  ;  elles  s'accompagnent  de  grands  désordres 
dans  les  parties  molles,  comme  survenant  d'ordinaire  i  la  suite 
d'écrasement  ou  de  plaies  d'armes  à  feu. 

Une  synoviale  commune  tapisse  les  deux  rangées  du  carpe  avec 
deux  embranchements  supérieurs,  et  trois  inférieurs  ;  elle  commu- 
nique parfois  avec  la  synoviale  du  poignet  ;  nouvelle  cause  de  gra- 
vité pour  les  plaies  profondes  de  la  main  et  les  opérations  qu*on  y 
pratique. 

2*"  L'articulation  médio^carpienne  offre  beaucoup  d'intérêt  sous 
le  rapport  physiologique  et  chirurgical.  —  l/cs  surfaces  ossetises 
présentent  une  énarthrose  et  deux  arthrodies  :  les  faces  interne  du 
scapholde  et  supérieure  du  semi-lunaire  s'arrondissent  en  voûte 
pour  recevoir  la  tête  du  grand  os  par  énarthrose.  Vartkrodie  e^ 
terne  provient  de  la  réunion  de  la  face  inférieure  du  scapholde  au 
trapèze  et  au  trapézolde  ;  Yinterne  de  celle  du  pyramidal  avec  l'un* 
ciforme.  —  Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux  et 
palmaires  qui  se  portent  les  uns  obliquement,  les  autres  parallèle- 
ment de  la  première  à  la  seconde  rangée.  —  Deux  ligaments 
latéraux,  très  courts,  sont  étendus,  Vexteme  du  scapholde  au  tra- 
pèze et  Yinterne  de  l'os  crochu  au  pisiforme. 
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Ces  détails  anatomiques  font  comprendre  que  la  mobilité  des  os 
du  carpe  entre  eux  est  très  bornée  ;  leur  contact  par  des  surfaces 
planes,  et  les  trousseaux  ligamenteux  forts  et  résistants  qui  les 
unissent,  s'opposent  à  des  déplacements  étendus  ;  aussi  les  mouve- 
ments et  les  luxations  ont-ils  lieu  principalement  dans  l'articulation 
médîo-carpienne.  La  flexion  en  avant  y  est  plus  prononcée  qu'en 
arrière,  ce  dont  rend  très  bien  compte  la  disposition  des  ligaments 
palmaires  plus  forts  et  plus  serrés  que  les  dorsaux  :  M.  Malgaigne 
est  même  allé  jusqu'à  en  nier  la  production  dans  ce  sens.  Mais  on 
peut  se  convaincre  sur  le  cadavre  de  la  réalité  de  ces  mouvements 
en  arrière,  je  l'ai  expérimenté  plusieurs  fois. 

Quant  aux  luxations  simples,  on  ne  connaît  que  celle  de  la  tète 
du  grand  os  en  arrière  ;  elle  a  lieu  dans  une  flexion  forcée  du  poi- 
gnet en  avant. 

B.  Le  métacarpe  répond  au  creux  de  la  main  ;  il  se  compose  de 
cinq  os,  dont  le  premier  est  le  plus  court,  le  plus  gros  et  le  plus 
mobile  ;  le  troisième  est  le  plus  long,  et,  débordant  les  autres,  se 
trouve  plus  exposé  aux  fractures,  ayant  à  supporter  la  résistance 
du  sol  dans  une  chute  sur  le  métacarpe,  la  main  fermée.  Ils  sont 
tous  courbes  du  côté  palmaire  et  forment  ainsi  par  leur  réunion 
une  voûte  qui  loge  et  abrite  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  tendons 
dans  la  préhension  des  corps.  Leurs  tètes  sont  plus  grosses  que  leur 
corps,  et  leur  juxtaposition  constitue  une  sorte  de  grillage  concave 
dont  les  espaces  sont  comblés  par  les  muscles  interosseux  et  don- 
nent passage  aux  artères  perforantes.  Ces  espaces  peuvent  être 
traversés  sans  fracture  par  des  instruments  vulnérants. 

1©  ^articulation  carpo-métacarpienne  commune,  étrangère  au 
pouce,  est  une  arthrodie  qui  unit  la  deuxième  rangée  du  carpe  aux 
quatre  derniers  os  du  métacarpe.  Pour  la  désarticuler,  on  recon- 
naît son  côté  externe  à  une  tubérosité  qu'on  trouve  sur  le  méta- 
carpien de  l'index,  au  sommet  de  l'angle  qui  sépare  le  premier  du 
deuxième  os  du  métacarpe,  et  Yinterne  sous  l'apophyse  de  l'unci- 
forme  qui  domine  la  tète  du  cinquième  métacarpien  :  l'interligne 
articulaire,  légèrement  concave  en  haut,  a  une  direction  onduleuse 
presque  transversale.  La  synoviale  qu'on  y  trouve  est  commune  au 
carpe,  ce  qui  rend  plus  graves  les  amputations  partielles  qu'on  tente 
dans  ce  point. 

Deux  ordres  de  ligaments  {dorsaux  ei  palmaires)  assujettissent 
fortement  ces  os,  et  ne  permettent  que  des  mouvements  peu  seu- 
sibles  :  les  luxations  du  métacarpe  paraissent  trôs  rares,  L'opéra- 
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teur  peul  tirer  parli  de  Tabsence  de  ligaments  inlerosseuK  ;  il  suffit 
de  diviser  les  dorsaux  pour  pénétrer  dans  la  jointure  ;  et  dans  les 
cas  d'écrasement  de  ce  que  je  nommerai  Yavant-niain^  le  pouce 
excepté,  l'amputation  carpo-métacarpienne  est  une  ressource  pré- 
cieuse pour  conserver  ce  doigt. 

2"  V  articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce  jouit  de  mouve- 
ments étendus  que  nécessitait  sa  qualité  de  doigt  opposant  :  c'est 
une  articulation  par  emboîtement  réciproque,  formée  par  une  facette 
oblique,  concave  transversalement  et  convexe  d'avanten  arrière  sur 
le  trapèze,  et  concave  et  convexe  en  sens  opposé  sur  le  premier 
métacarpien.  Elle  a  unesynoviale  isolée,  et  se  trouve  assujettie  par 
une  capsule  orbiculaire  plus  épaisse  en  arrière  qu'en  avant  où  elle 
est  renforcée  par  les  muscles  du  tbénar  ;  elle  est  interrompue  eo 
dehors,  mais  elle  y  est  complétée  par  le  long  abducteur  du  pouce. 
Les  mouvements  d'abduction  et  surtout  d'adduction  du  pouce  sont 
bornés  par  la  rencontre  du  deuxième  métacarpien  ;  ce  doigt  ne 
peut  guère  se  luxer  qu'en  avant  ou  en  arrière  ;  la  luxation  eo  avant 
est  rare  :  A.  Cooper  seul  l'a  observée  une  fois  ;  c'est  en  arrière, 
malgré  la  résistance  des  tendons  extenseurs  du  pouce,  que  la  luxa- 
tion a  lieu  d'ordinaire,  comme  le  professent  Boyer  et  Saoson.— 
L'opérateur  reconnaîtra  l'articulation  à  une  dépression  qui  surmoole 
la  tète  métacarpienne,  et,  pour  désarticuler,  il  se  rappellera  la  di- 
rection oblique  en  bas  et  en  dedans  de  l'interligne.  Roux  a  eu  le 
premier  l'idée  d'enlever  le  prenûer  métacarpien  en  conservant  le 
pouce.  Blandin  a  éteiidu  cette  opération  aux  autres  doigts  et  aux 
orteils  ;  aujourd'hui  son  utilité  l'a  rendue  vulgaire. 

3"  V articulation  des  jnétacarpiens  entre  eux  est  assujettie  <?» 
haut  par  des  ligaments  interosseux  très  forts  et  par  des  liyanwUi 
dorsaux  et  palmaires,  et  en  bas  par  une  bandelette  fibreuse  résis- 
tante, formant  le  ligament  métacarpien  transverse  inférieur  qu'oo 
distingue  en  palmaire  et  en  dorsal,  —  Une  synoviale  existe  entre 
la  tète  de  chaque  métacarpien.  —  Les  os  du  métacarpe  sont  forte 
ment  fixés,  ce  (jui  n'empêche  pas  de  légers  mouvements  de  glisse- 
ment d'avanten  arrière,  mais  prévient  une  disjonction  tropgnode. 
Dans  l'extirpation  des  métacarpiens  ,  la  section  des  ligaments  iuler- 
osseux  est  un  temps  très  important  de  l'opération.  Le  ligament 
transverse  dorsal  est  moins  fort  que  le  palmaire  et  veut  être  attaque 
le  premier. 

L'étude  des  fractures  du  métacarpe  a  été  généralement  négligée; 
la  plupart  des  auteurs  les  passent  sous  silence  ;  dans  les  autn?à,« 
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règne  plus  d'une  erreur  sur  leur  mécanisme  et  leur  traitement.  Le 
pronostic  peut  être  grave  :  «  dans  les  fractures  de  la  main,  dit  Heistcr 
{Chir.^  I,  896),  on  ne  peut  se  flatter  d'une  parfaite  guérison...  il 
est  presque  impossible  que  ces  os  se  consolident  régulièrement,  en 
conservant  leur  figure  naturelle...  Aussi  n'arrive-t-il  presque  jamais 
au  poignet  de  conserver  sa  mobilité  et  sa  flexibilité.  »  Il  ajoute  que 
Ruysh  a  vu  une  fracture  de  la  main  qui,  après  irois  ans,  n'était  pas 
encore  guérie.  —  On  a  dit  à  tort  qu'elles  sont  toujours  directes, 
wr  ie  prétexte  que  t  les  os  du  métacarpe  soutiennent  en  commun 
le  choc  des  corps  extérieurs.»  [Dict.  en  30  vol.,  18A2,  XVIII,  525.) 
S.  Cooper  va  plus  loin  :  <  Aucune  force  susceptible  de  produire  ces 
accidents,  dit-il,  ne  peut  agir  sur  les  deux  extrémités  des  métacar- 
piens de  manière  à  les  casser.  >  [Dict.  chir,^  I,  516.)  Or,  j'ai  vu 
ces  fractures  se  produire  dans  une  chute  sur  le  poing  fermé,  et 
M.  J.  Cloquet  en  cite  un  cas.  Selon  M.  Velpeau,  une  forte  traction 
sur  les  doigts  a  suffi  pour  briser  le  troisième.  Sanson  a  vu  plusieurs 
de  ces  fractures  produites  par  contre-coup  dans  le  choc  que  commu<- 
niquait  à  la  main  le  bout  d'un  bâton  dont  Tautre  extrémité  frappait 
le  sol.  —  M.  Bégin  professe  que  les  fragments  n'éprouvent  presque 
jamais  de  déplacement  parce  que  les  os  qui  sont  demeurés  sains 
servent  de  soutien  aux  autres  {Élém.  chir,^  1838,  II,  870):  San- 
son le  croyait  aussi.  Chelius  au  contraire  écrit  qu'on  en  rencontre 
toujours  ;  il  y  en  avait  dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés.  J*ai  pu 
constater  de  la  mobilité,  la  crépitation,  une  saillie  des  fragments,  et 
un  raccourcissement  sensible,  etc.  —  On  a  tour  à  tour  conseillé  la 
position  étendue  (Sanson,  B.  Bell),  demi-fléchie  (A.  Paré),  ou  fléchie 
(A.  Cooper).  Je  crois  avoir  été  le  premier  à  appliquer  à  ces  frac- 
tures la  méthode  de  l'extension  permanente,  qui  m'a  donné  de 
beaux  résultats.  Le  procédé  ofl'rait  quelques  difficultés  ;  il  fallait 
trouver  deux  points  d'appui  :  je  prends  une  grille  de  fil  de  fer  dont 
la  largeur  dépasse  le  diamètre  transversal  de  Tavant-bras  et  dont 
ia  longueur  déborde  le  coude  et  rextrémitc  des  doigts  d'environ 
81  millimètres  (3  pouces).  Je  recourbe  la  partie  cubitale  pour  lui 
faire  embrasser  le  coude,  et  la  partie  digitale  de  manière  à  fournir 
un  point  d*appui  pour  Textension.  Cela  fait,  on  fixe  au  coude  la 
partie  recourbée  avec  quelques  tours  de  bande  en  huit  de  chiflre 
indéfini  ;  l'avant-bras  est  mis  dans  la  demi-flexion  et  dans  une  posi- 
tion moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination  ;  le  creux  de  la 
main  est  matelassé  avec  un  peu  de  charpie  pour  rétablir  la  conca- 
vité naturelle  du  métacarpe  ;  les  lacs  extensifs  sont  appliqués  sur 
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les  doigts  ;  deux  petites  bandes  sont  placées  parallèlement  à  leurs 
faces  latérales,  et  maintenues  avec  des  circulaires  de  bande  qu'on 
amidonne  à  mesure  :  on  peut  aussi  se  servir  de  bandelettes  de  dia- 
chylon.  On  pratique  l'extension  en  prenant  un  point  d*appui  sur 
la  courbure  antérieure  de  la  grille.  La  longueur  du  métacarpe  est 
rétablie  avec  sa  forme,  et  l'appareil  est  laissé  en  place  le  temps  con- 
venable,  ou  peut  être  changé  à  volonté.  Il  est  facile  à  improviser.  D 
a  l'avantage  de  laisser  à  découvert  le  métacarpe,  ce  qui  offre  ane 
grande  utilité  dans  les  cas  de  plaies,  et  permet  non-seulement  de 
surveiller  l'état  des  fragments,  mais  d'appliquer  les  pansements  ap- 
propriés. La  plaie  est-elle  sur  le  dos  de  la  main?  on  place  la  grille  i 
la  face  antérieure  du  membre.  Est-elle  dans  la  paume  ?  on  renverse 
l'appareil  qui  peut  être  employé  tout  aussi  bien  à  la  face  dorsale; 
Condition  avantageuse  pour  satisfaire  à  toutes  les  indications.  Jus- 
qu'ici les  moyens  de  l'art  restaient  impuissants  dans  les  fractures 
obliques  ;  c'était  bien  pis  dans  les  fractures  compliquées  de  plaies; 
aucun  des  appareils  connus  ne  pouvait  être  appliqué.  Or,  pendant 
le  temps  que  la  plaie  met  à  guérir,  il  s'établit  une  sécrétion  vicieuse 
du  cal  *,  dès  lors  difformité  du  métacarpe,  gène  des  fonctions  delt 
main,  parfois  ankylose,  etc.  — J'ai  eu,  maintenant,  occasion  d'em- 
ployer successivement  mon  appareil  à  extension  permanente,  pour 
des  fractures  de  tous  les  métacarpiens  ^  il  m'a  réussi.  Son  mode 
d'action  est  aisé  à  comprendre.  Il  peut  convenir  également  pour  le 
carpe  et  pour  les  fractures  obliques  des  premières  phalanges,  ce  qui 
ajoute  à  sa  valeur.  (Voy.  Compte  rendu  de  l'Acad.  des  se.  de 
Dijœi,  1841— 18â2,  p.  130.) 


CHAPITRE  VII. 

RÉGION     DES     DOIGTS. 

Les  doigts,  qui  terminent  la  main,  sont  des  appendices  mobiles, 
conoldes  chez  l'homme,  fusiformes  chez  la  femme  et  l'enfant;  ils 
sont  au  nombre  de  cinq  (pouce,  index,  médius,  annulaire,  auricu- 
laire ou  petit  doigt)  ;  sous  ce  rapport,  il  y  a  de  nombreuses  anomi- 
lies  en  plus  ou  en  moins;  on  connaît  des  familles  de  sex-digitaires. 
—  Leur  longueur  augmente  de  l'auriculaire  au  médius,  et  diminue 
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ensuite  jusqu'au  pouce,  le  plus  court  de  tous.  Légèrement  aplatis, 
ils  ont  leur  plus  grand  diamètre  en  travers  :  aussi,  dans  Tamputa- 
tioD  circulaire,  il  convient  de  réunir  la  plaie  transversalement,  et, 
dans  celle  à  lambeaux,  de  tailler  ceux-ci  en  avant  ou  en  arrière. 
Libres  dans  toute  leur  périphérie,  les  doigts  ne  tiennent  à  la  main 
que  par  leur  base  ;  la  ligne  de  séparation,  indistincte  en  arrière,  est 
marquée  en  avant  par  des  plis  transversaux  situés  a  12  ou  ià  mil- 
limètres au-dessous  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  Ils 
sont  réunis  entre  eux  par  des  replis  cutanés  (commissures  digi- 
tales)^ qui,  trop  développés,  constituent  une  difformité  {doigts 
palmés),  disposition  qui  est  naturelle  chez  certains  animaux  :  on 
pourrait  appliquer  ici  la  méthode  que  j*ai  imaginée  contre  les  adhé- 
rences oculo-palpébrales  (voy.  p.  95).  Dans  la  prédisposition  à  la 
phthisie,  ils  ont  une  forme  particulière,  large  et  bombée  {doigt 
hippocraiique). 

ARTICLE  I.  —  FACE  ANTÉRIEURE  OU  PALMAIRE. 

Couches  anatomiques.  — 1*  La  peau^  dense,  ferme  et  glabre, 
présente  trois  plis  utiles  à  connaître  en  médecine  opératoire  : 
Yinférieur  esta  1  millimètre  (1/2  ligne)  au-dessus  de  Tinterhgne 
articulaire  ;  le  moyen  répond  a  peu  près  à  la  jointure  dans  le  quart 
de  flexion;  le  supérieur  est  à  12  ou  1&  millimètres  (Blandin,  Jar- 
javay)  au-dessous  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  ;  la 
distance  serait  môme  de  22  à  27  millimètres  selon  M.  Malgaigne 
et  A.  Bérard,  ce  qui  nous  parait  exagéré.  —  Le  pouce,  qui  n'a  que 
deux  phalanges,  a  néanmoins  trois  plis  cutanés  ;  Tinférieur  répond 
a  l'interligne  articulaire,  et  le  supérieur  à  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  ;  le  moyen  est  un  peu  au-dessous.  Ces  données  ser- 
vent à  guider  le  bistouri  dans  les  désarticulations.  —  L'épiderme 
est  dense,  formé  de  plusieurs  couches,  et  passe  à  l'état  corné  chez 
ceux  qui  se  livrent  a  des  travaux  manuels  pénibles,  ainsi  que  chez 
les  joueurs  d'instruments  à  vent  qui  prennent  la  pulpe  calleuse  : 
ce  qui  rend  le  toucher  plus  obtus,  expose  les  parties  sous-jacentes  a 
des  pressions  douloureuses  et  à  des  inflammations  qu'aggrave  la 
structure  nerveuse  et  vasculaire  des  organes.  —  Lits  papilles  sont 
nombreuses  et  très  développées,  surtout  vers  l'extrémité  onguéale  ; 
de  là,  la  sensibilité  exquise  de  cette  partie  des  doigts. 

2®  La  couche  sous-cutanée  se  compose  d'une  trame  celluleuse, 
dense  et  serrée,  adhérente  à  la  peau,  et  où  les  rudiments  du  fascia 
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super ficialis  forment  des  cloisons  fibreuses  qui  logent  des  vésicules 
adipeuses  :  de  là  ,  une  sorte  de  coussinet  élastique,  qui  sur  la  pha- 
lange onguéale  prend  le  nom  de  pulpe  des  doigts.  —  Sur  les  côtés 
descendent  les  artères  collatérales,  qui,  nées  des  arcades  palmaires, 
deviennent  plus  antérieures  et  s'anastomosent  par  arcades  surit 
phalangette.  La  compression  peut  suffire  pour  arrêter  rhémorrhagie 
que  fournissent  leurs  blessures;  mais  il  est  plus  prudent  de  les  lier, 
surtout  dans  les  amputations  pour  des  lésions  chroniques.  — Les 
veines^  qui  n'accompagnent  pas  toujours  les  artères  (Blandin), 
naissent  par  des  ramuscules  fréquemment  entrelace,  qui,  dans  It 
pulpe,  forment  un  réseau  veineux  analogue  au  tissu  érectile.  -^  Les 
nerfs  collatéraux  palmaires^  émanés  du  médian  et  du  cubital,  et 
accolés  aux  artères,  communiquent  par  des  branches  transversales, 
et  se  perdent  dans  la  pulpe  en  donnant  lieu  à  un  plexus  compliqué. 
—  Il  existe  un  réseau  lymphatique  d*ofi  naissent  des  troncs  qui 
longent  chaque  doigt,  à  la  manière  des  vaisseaux  collatéraux ,  et 
gagnent  la  face  dorsale  du  carpe. 

La  réunion  de  tous  ces  éléments  nerveux  et  vasculaires,  dans 
une  trame  cellulo-fibrcuse  qui  bride  le  développement  inflammatoire 
des  parties,  les  expose  à  un  étranglement  et  à  la  gangrène.  La  viva^ 
cité  des  douleurs  peut  produire  le  délire,  le  tétanos,  des  convukioos. 
Le  pus  ensuite  peut  gagner  les  gaines  tendineuses  et  fuser  au  loin: 
de  là,  la  gravité  des  panaris  de  la  deuxième  espèce,  et  l'urgence  qu'il 
y  a  à  en  arrêter  les  progrès  :  Boyer  veut  qu'on  débride  même  avant 
la  formation  du  pus.  Il  faudra  toujours  ménager  les  gaines  tendi- 
neuses ;  on  ne  doit  les  ouvrir  qu'autant  que  la  suppuration  y  aurait 
pénétré  et  menacerait  de  remonter  plus  haut. 

8°  Aponévrose  d'enveloppe.  Chaque  doigt  est  enveloppé  par  une 
couche  aponévrotique.  —  La  gaine  ostéo-fibreiise  des  doigts  com- 
mence dans  la  main  et  se  termine  à  la  base  de  la  phalangette,  sur 
la  limite  de  Tinserlion  diji  tendon  fléchisseur.  Elle  convertit  en 
canal  la  gouttière  de  la  face  palmaire  des  phalanges  et  de  leurligt* 
ment  antérieur.  Formée  par  l'aponévrose  palmaire  et  le  ligament 
métacarpien  transverse,  elle  s'insère  sur  les  bords  de  chaque  pha- 
lange jusqu'à  la  dernière,  où  elle  s'unit  au  tendon  du  fléchisseur 
profond.  A  la  racine  des  doigts,  ses  fibres  laissent  entre  elles  des 
ouvertures  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  des  filaments  celluleui 
qui  s'y  engagent,  ce  qui  rend  compte  de  la  transmission  des  inflam- 
mations et  de  la  suppuration  de  l'extérieur  à  l'intérieur  de  ces  cou- 
lisses. 
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4*  Pttrties  sotis^aponévrotiques.  Les  tendons  fléchisseurs  (le 
pouce  n'en  a  qu'un)  glisstMit  dans  ces  gaines  ostéo- fibreuses;  celui 
du  fléchisseur  superficiel,  creusé  d'une  gouttière  pour  loger  le  flé- 
chisseur profond ,  se  bifurque  ensuite  en  deux  languettes  qui  se 
réunissent  derechef  pour  former  une  nouvelle  coulisse,  puis  s'insè- 
rent séparément  sur  les  bords  de  la  phalangine;  le  fléchisseur  pro- 
fond s*implante,  en  s'aplatissant  et  s'épanouissant,  sur  le  périoste  de 
la  phalangette;  cette  troisième  phalange  est  donc  dépourvue  de 
gaines  et  de  tendons.;  les  débridements  peuvent  y  aller  jusqu'à  l'os 
(sur  les  deux  autres  cela  serait  dangereux).  La  troisième  variété  de 
panaris,  qui  consiste  dans  l'inflammation  de  la  gatne  des  fléchis- 
seurs, ne  peut  s'observer  au  niveau  de  cet  os  ;  sa  face  antérieure 
étant  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'inflammation 
de  la  pulpe  du  doigt  peut  se  communiquer  au  tissu  osseux,  dont  elle 
amène  souvent  la  nécrose  ou  la  carie. 

■ 

Une  synoviale  très  humide  se  déploie  sur  ces  gaines  et  leurs  ten- 
dons, en  formant  des  culs-de-sac  fort  apparents  en  haut  et  en  bas 
à  mesure  qu'elle  se  replie  sur  les  tendons  :  cette  réflexion  a  lieu, 
en  bas  y  au  niveau  de  l'insertion  de  la  phalangette,  et  en  haut  a 
i  centimètre  au*dessus  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 
Quand  ces  gaines  sont  desséchées,  le  glissement  des  tendons  s'accom«> 
pagne  d'un  bruissement  particulier.  Leur  inflammation,  onlesait, 
constitue  la  troisième  variété  de  panaris,  qui  est  très  grave  pour  le 
jeu  des  doigts.  Leur  hydropisie  n'est  pas  très  rare ,  et  se  révèle 
par  deux  tumeurs  qui  correspondent  aux  endroits  faibles  de  la  gaine 
fibreuse,  c'est-à-dire  au  niveau  des  articulations  phalangiennes. 

Dans  la  rétraction  traamatlque  ou  ^pontanéf  des  fléchisiiears  de  la  main  et  des 
doigts,  la  lénotomie  peut-elle  intervenir  niilement?  Ce  probité  a  souteTé 
(t8/li2)  one  (liscus^ton  académique  mémorable.  Nous  espi^rons  tirer  des  débats 
des  conclusions  également  acceptables  par  les  deux  partis.  —  Et  d*abord,  quant 
à  la  section  des  grand  et  petit  palmaires  et  du  cubital  antérieur,  eTIe  paraît  ra- 
UonnHIe  :  leurs  tendons  n'ont  pas  de  gaine  synoviale  qui  s^oppose  à  la  réunion. 
Lfs  insnccès  de  M.  Kouvier,  dans  ses  expériences  sur  les  ciiiens,  tiennent  inné 
caoseque  nous  disculeronsplus  loin.  M.  Vclpeau  comprend  et  proclame  TefRca- 
ellé  de  cetie  opération;  dans  les  mains  de  M.  J.  Ouérin,  qui  Tatalt  alors  pratl- 
qnée  30  fois,  elle  a  rétcibli  les  mouvements  du  poignet.  —  Quant  à  la  section  da 
fléchisseur  snpei ficiel ,  au  poignet,  dans  les  cas  de  flexion  permanente  de  la 
main,  les  chances  sont  moins  favorables.  Ses  tendon;^  sont  enveloppés,  là,  d*unc 
toile  cellulense  fine,  moins  propre  à  prendre  part  au  travail  de  réunion,  et  ils 
sont  immédiatement  appii(|ués  sur  ceux  du  flt^cliisseiir  profond  ,  qu'on  doit  mé- 
nager avec  soin  pour  éviter  des  adhérences  incompatibl<'s  avec  le  jeu  des  parties. 
Sur  les  chiens,  M.  Bouvier  a  vu  cette  opération  déterminer  la  perte  des  mouve- 
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raeots.  Mais  il  u'y  a  pas  ici  parité  complète  :  d^abord,  chez  rhomme,  U  rétnc- 
tion  morbide  des  tendons  h  couper  les  éloigne  de  ccuxquMl  importe  de  r«pecter; 
puis,  on  peut  augmenter  encore  cet  écarte  ment  en  portant  les  doigts  dua  Ta- 
teosioD,  pendant  qu'on  proscrit  au  malade  de  chercher  à  les  fléchir  ;  donbk 
manœuvre  dont  reflet  est  de  tendre  la  corde  fibreuse  par  ses  deux  iwais.  Eifii, 
on  obtient  de  Topéré  qu'il  favorise  lu  réunion  par  une  immobihté  de  «pielqia 
jours.  De  toutes  ces  conditions,  aucune  n'est  parfaitement  réalisable  cha  la 
animaux  :  de  là  des  différences  inévitables.  Remarquons  qu'à  raulopsie  iu 
chiens  il  fut  constaté  que  les  tendons  des  fléchisseurs  sublime  et  profoad,q« 
avaient  éié  coupés  au  même  niveau,  s'étaient  soudés  entre  eux,  en  formait  ne 
masse  commune,  adhéri;nte  au  cubitus,  où  Teffet  des  contractions  veaiit  le 
I>erdre  sans  pouvoir  donner  Heu  ,au  moindre  mouvement  des  orteilSb  Cha 
l^iiomme,  M.  Guérin  a  réussi,  dans  deux  cas,  à  guérir  la  difformité  en  couenut 
les  mouvements. 

Dans  la  flexion  permanente  des  doigts  par  rétraction  des  flécliisseurB»  Is ré- 
sultats de  la  ténotomie  varient  :  il  y  a  une  première  distinction  capitale  à  établir, 
suivant  que  les  deux  fléchisseurs  sont  séparément  ou  simultanément  rétractfi 
Dans  le  premier  cas,  on  coupera  les  deux  tendons,  mais  à  des  hauteurs  Hfé- 
rentes;  cette  règle,  posée  par  M.  Guérin,  est  le  seul  moyen  de  prévenir calitlo 
deux  organes  des  adhérences  telles  que  le  mouvement,  comme  l'a  très  Uendé- 
montré  M.  Bouvier,  serait  diminué  pour  le  fléchisseur  superficiel  (llexiOB  des 
phalangines),et  presque  perdu  pour  le  profond  (flexion  des  phalangettes).— Dus 
la  rétraction  isolée,  il  ne  faut  couper  que  les  tendons  de  l'un  ou  de  Tantre;  mab  b 
contiguïté  de  ces  deux  cordes  à  la  main  et  leur  engatnement  aux  doigts  pond- 
tent  diflicilementau  bistouri  de  diviser  l'une  sans  atteindre  l'autre.  Aussiya-t-i 
un  lieu  de  nécessité,  et  ce  point  anatomique  n'est  pas  toujours,  par  sa  stmctOR, 
celui  qui  offrirait  le  plus  de  chances  pour  une  bonne  réunion.  G^est  an  basdeh 
paume  de  la  main  qu'il  est  plus  aisé  de  sectionner  les  tendons  du  flédteor 
superficiel,  sans  intéresser  ceux  du  profond.  Or,  dit  M.  Velpeau,  le  tisso  cdhi- 
lalre  est  très  serré,  la  réunion  sera  plus  difficile  qu'au  poignet  ;  les  tendons aoii 
isolés.  L'immobilité  est  ici  de  rigueur;  on  ne  doit  étendre  les  doigts  qoepir 
degrés  ;  la  substance  plastique  provient  de  sources  si  pauvres,  qu'elle  reste 
longtemps  ténue  et  fragUe  :  M.  Dowbovitski,  par  des  efforts  trop  hâtils,  rompt 
ainsi  sur  lui-même  une  cicatrice  récente.  Mais,  malgré  toutes  ces  précaotioDs, 
les  échecs  ne  sont  que  trop  communs.  Cependant,  en  i8/i2,  M.  Guérin,  sor 
16  opérations  de  ce  genre,  n*en  comptait  que  3  où  la  section  involontaire  da 
tendon  profond  avait  amené  entre  les  deux  plans  des  adhérences  incompaiilib 
avec  la  liberté  des  mouvements.  —  Au  niveau  des  premières  phalanges,  la  sec- 
tion du  fléchisseur  sublime,  fort  difficile,  a  éié  malheureuse  dans  les  quatre  casoà 
son  inventeur  l'avait  appliquée  ;  et,  de  son  aveu,  elle  ne  doit  rester  qu'à  titre  de 
méthode  exceptionnelle,  comme  dans  le  cas,  par  exemple,  où  le  renverseocii 
des  doigts  en  arrière  ne  permettrait  pas  de  les  attaquer  dans  la  paume  saos  ris- 
quer de  diviser  les  profonds  ;  alors  il  faudrait,  comme  il  fut  (ait  sur  M.  Dowbft- 
vitski,  effectuer  l'incision  sur  la  tête  de  la  première  phalange,  après  avoir  relldié 
préalablement  le  fléchisseur  profond  par  sa  propre  section  sur  la  deuxièiae, 
c'est-à-dire  dans  un  lieu  où  le  superficiel  le  laisse  à  découvert 

Pour  cette  dernière  ténotomie  en  particulier,  les  chances  anatomiques  d'in- 
succès sont  nombreuses;  il  est  de  rigueur  de  ne  pas  léser  les  trousseaux  fibreux 
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ambiants:  car  si  rjsolement  du  tendon  dans  une  gatne  fibro-séreusc  où  ftotient 
ses  bouts  s^oppose  à  la  réunion,  il  favorise  aussi  leur  adhérence  avec  les  parties 
coDtigaés  ;  et,  dans  les  deux  cas,  il  y  a  perte  du  mouvement.  Ces  difficultés 
eipliquent  comment  M.  Bouvier  n*accorde  à  cette  opération,  qu'il  regarde 
eomme  nécessairement  infructueuse,  d'autre  avantage  que  de  faire  cesser  la  dif- 
formité, lorsque  Pextension  paraîtra  moins  incommode  que  la  flexion.. En  effet, 
les  revers  ont  été  nombreux  entre  les  mains  de  MM.  Dieffenbach,  Stromeyer, 
U.  Larrey,  Bonnet,  etc.  Toutefois,  Panatomie  indique  des  difficultés,  et  non  des 
impossibilités.  M.  Guérin  a  déclaré  avoir  sur  11  sections  constaté  6  fois  le  réta- 
blissement d'un  mouvement  presque  normal  de  la  phalangette.  Il  nous  semble 
donc,  et  c'est  aussi  la  conclusion  à  laquelle  se  sont  arrêtés  MM.  Blandin  et  Vel- 
peau,  qu'alors  que  l'inefGcacité  des  agents  mécaniques  est  bien  reconnue,  cette 
ténotomie  offrira  une  dernière  ressource.  Un  seul  exemple  de  restitution  du 
mouvement  de  flexion  à  la  troisième  phalange  prouve  la  possibilité  de  la  guéri- 
son,  et  peut  encourager  les  opérateurs  à  poursuivre  avec  réserve  des  recherches 
dans  ce  sens,  en  perfectionnant  les  moyens  d'exécution. 

Voici  comment  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  comprend  la  physio- 
logie de  la  main  :  les  extenseurs  des  doigts  (extenseur  commun , 
de  l'index,  et  du  petit  doigt)  sont  les  extenseurs  essentiels  des  pre- 
mières phalanges,  ils  ont  peu  d'action  sur  les  deux  dernières.  — 
Les  fléchisseurs  (sublime  et  profond)  fléchissent  les  deux  dernières 
phalanges,  mais  ont  peu  d'action  sur  les  premières.  —  Les  mouve- 
ments qui  manquent  sont  produits  par  les  lombricaux  et  les  inler- 
osseux,  qui  fléchissent  les  premières  phalanges  et  étendent  les  deux 
dernières  :  ils  sont  ainsi  les  antagonistes  des  extenseurs  pour  les 
premières  phalanges,  et  des  fléchisseurs  pour  les  deux  autres.  — 
Dans  l'action  d'écrire,  c'est  la  contraction  synergique  des  extenseurs 
et  des  fléchisseurs  qui  produit  le  trait  d'avant  en  arrière;  le  trait 
d'arrière  en  avant  est  formé  par  celle  des  lombricaux  et  des  inter- 
osseux. —  La  paralysie  des  extenseurs  fait  perdre  l'extension  des 
premières  phalanges,  et  rend  incomplète  la  flexion  des  deux  der- 
nières, faute  de  point  d'appui.  —  La  paralysie  des  fléchisseurs 
n'empêche  pas  la  flexion  des  premières  phalanges  (qui  est  due  aux 
lombricaux  et  aux  interosseux);  elle  occasionne  l'inflexion  des 
deuxièmes  phalanges  sur  les  premières  en  sens  inverse  de  leur 
flexion  normale.  —  La  paralysie  des  interosseux  et  des  lombricaux 
fait  perdre  l'extension  des  deux  dernières  phalanges  et  la  flexion 
delà  première.  —  De  hi,  déviation  ou  déformation  des  doigts,  sub- 
luxation, forme  de  grifie,  etc.,  attendu  que  ces  trois  ordres  de 
muscles  sont  modérateurs  les  uns  des  autres  :  des  que  l'un  d'eux 
est  lésé,  des  mouvements  sont  abolis,  d'autres  deviennent  prédo- 
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minants,  sans  antagonisme  (De  l'électrisation  localisée^  1855, 
p.  177).  Je  liens  de  M.  Debout  que,  pour  aider  à  rélectrisalioa, 
M.  Ducbenne  a  imaginé  des  appareils  aussi  simples  qu'iogénieui, 
en  forme  de  gants,  dans  lesquels  il  remplace  par  des  baodeleUtt 
élastiques  les  muscles  qui  sont  atrophiés  ou  paralysés.  M.  Debout 
m*a  cité  des  cures,  avec  retour  de  la  tonicité  et  de  la  nutrition  mus- 
culaire. 

ARTICLE  II.  —  FACE  DORSALE  OU  POSTÉRIEURE. 

La  face  dorsale  ou  postérieure  est  convexe,  et  moins  étendue 
en  longueur  que  la  face  palmaire,  car  elle  ne  s'arrête  pas  comme 
elle  à  la  commissure  digitale,  mais  s*étend  jusqu'à  rarticulatioo 
métacarpo-phalangienne.  En  bas,  elle  présente  Tongle  que,  dans 
nos  habitudes  de  civilisation  ,  nous  laissons  dépasser  par  la  pulpe 
des  doigts.  Elle  est  séparée  de  la  région  antérieure  par  deux  faces 
latérales  presque  planes,  qui  aboutissent  aux  gouttières  obliques 
creusées  en  arrière  des  commissures. 

Couches  anaiomiques,  —  1®  La  peau  est  plus  mince,  plus  mo- 
bile, et  recouverte  d*un  épithélium  plus  fin  qu'en  avant.  Elle  ren- 
ferme des  follicules  sébacés,  et  chez  l'homme  quelques  follicules 
pileux  qui  s'arrêtent  à  la  deuxième  phalange.  On  y  remarque  trob 
séries  de  plis  :  la  première,  inférieure  (c'est  la  seule  qu'il  y  ait  au 
pouce),  correspond  à  l'interligne  articulaire,  qu'elle  surmonte  d'un 
millimètre;  la  deuxième,  moyenne,  formée  de  deux  plis  conceD- 
triques,  avec  un  pli  médian  transversal  qui  répond  à  l'articulatioB 
phalango-phalanginienne,  et  la  troisième,  supérieure,  moins  pro- 
noncée sur  le  dos  de  la  dernière  arliculalion.  Dans  la  flexion,  trob 
saillies  osseuses  angulaires  deviennent  proéminentes^  leur  sommet 
dépasse  d'environ  2  millimètres  chacune  des  trois  articulations. 

2°  Un  tissu  lamelleux,  mince,  peu  chargé  de  graisse,  double  II 
peau;  il  se  laisse  iiiiiltrcr  dans  Tanasarque,  et  se  transforme  parfois 
en  bourse  séreuse  au  niveau  des  jointures.  Cette  couche  est  par- 
courue par  des  artérioles  capillaires,  et  par  des  veinules  formant 
un  plexus  qui  est  l'aboutissant  des  radicules  palmaires.  —  Les  vais- 
seaux lymphatiques  forment  un  réseau  autour  de  l'ongle;  les  Iroocs 
suivent  les  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux.  Il  parait  que  les  lympha- 
tiques du  petit  doigt  se  rendent  en  partie  aux  ganglions  épitro- 
chléens;  tous  vont,  en  définitive,  à  l'aisselle^  quand  ils  s'enflam- 
ment, il  n'est  pas  rare  d'observer  des  adénites  dans  ces  deux  régions. 
—  Les  nerfs  collatéraux  dorsaux  proviennent  du  radial  pour  le 
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pouce,  l'index  et  le  côté  externe  du  médius,  et  de  la  branche  pos- 
térieure du  cubital  pour  l'auriculaire,  Tannulaire  et  le  côté  interne 
du  médius.  —  Cette  richesse  vasculaire  et  nerveuse  rend  compte  de 
Ift  facilité  avec  laquelle  les  inflammations  phlegmoneuses  s'y  déve- 
loppent, et  des  douleurs  qu'entraîne  la  tuméfaction  qui  comprime 
les  nerfs 

S*  Une  aponévrose  mince  recouvre  le  squelette,  en  se  confondant 
avec  les  tendons  des  extenseurs^  côtoyés  par  ceux  des  lombricaux 
et  des  interosseux.  Ces  tendons  s'aplatissent  et  se  divisent  en  trois 
languettes  :  la  moyenne  se  fixe  au  sommet  de  la  deuxième  pha- 
lange, et  les  deux  autres,  réunies  plus  bas  en  une  seule  bandelette, 
an  sommet  de  la  troisième  phalange.  Nous  venons  do  voir  que, 
selon  M,  Duchenne,  l'extenseur  ne  peut  seul  déterminer  une  exten- 
sion complète  des  doigts  ;  il  faut  que  l'action  des  muscles  interosseux 
et  lombricaux  vienne  s'ajouter  à  la  sienne  :  si  ces  derniers  étaient 
paralysés,  la  deuxième  et  la  troisième  phalanges  seraient  portées 
dans  la  flexion. 

4*  La  pointe  des  doigts  présente  une  production  spéciale  qui 
protège  sa  pulpe  ;  c'est  Y  ongle,  lame  cornée ,  quadrilatère,  logée 
dans  un  repli  de  la  peau  {matrice  de  l'ongle),  véritable  follicule 
cutané,  qui  sécrète  l'ongle  comme  les  follicules  pilifères  les  che- 
veux. L'onyxis  est  l'inflammation  de  la  matrice  onguéale.  On  voit, 
dans  certaines  maladies,  l'ongle  se  dessécher  et  tomber,  comme 
font  les  cheveux;  nouvelle  analogie  entre  les  deux  ordres  de  folli- 
cules qui  les  produisent.  L'ongle  incarné  est  beaucoup  plus  rare  aux 
doigts  qu'aux  orteils,  où  il  conviendra  d'en  étudier  les  causes  ana- 
tomiques.  —  Le  corps  de  l'ongle  repose  sur  un  derme  garni  de 
papilles  (Lélut)-,  à  sa  base,  il  présente  un  croissant  blanchâtre 
nommé  hmule.  Sa  racine  est  cachée  dans  le  repli  cutané.  —  Chez 
les  phthisiques,  l'extrémité  onguéale  des  doigts  est  large  et  mousse, 
et  ressemble  à  une  baguette  de  tambour;  l'ongle  est  arqué  et  con* 
vexe.  Il  devient  mou  et  semi-cartilagineux  dans  le  scorbut.  On 
explique  la  direction  constamment  identique  des  ongles  par  la 
direction  même  de  la  face  dorsale  de  la  phalange,  par  l'inclinaison 
postéro-antérieure  du  derme  qui  la  revêt  et  celle  des  papilles  qui  la 
sécrètent,  et  enfin  de  l'épiderme  qui  bride  sa  base  (Périssel,  Thèse, 
Paris,  18:^6,  n*»  333).  Dans  l'état  morbide  qui  altère  ces  disposi- 
tions, souvent  l'ongle  régénéré  se  dirige  obliquement  ou  même 
perpendiculairement  en  haut.  —  Alibert  parle  d'un  homme  dont 
rîndex  était  armé  d'un  ongle  cylindrique,  crochu  comme  une 
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griffe  d'aigle,  et  qui  avait  crû  en  un  an  de  près  de  5&1  millimètres 
(20  pouces).  M.  Diday  a  vu,  chez  une  vivandière  qui  avait  eu  qinlre 
doigts  détruits  par  congélation  jusqu'au  milieu  de  la  deuxième 
phalange,  un  ongle  rudimentaire  se  développer  sur  chaque  moignoo 
avec  sa  direction  et  sa  densité  normales. 

ARTICLE  III.  — DU  SQUELETTE. 

Le  squelette  des  doigts  se  compose  de  trois  phalanges  (le  pouce 
n'en  a  que  deux)  :  la  première, />Aa/âr/i^e;  la  deuxième, /^Ao/oi- 
gine;  la  troisième  ou  onguéale,  phalangette.  Ce  sont  de  petites  co- 
lonnes cylindroîdes  superposées,  avec  des  renflements  au  nivcao 
des  articulations,  ce  qui  imprime  une  forme  noueuse  au  squelette 
digital.  Elles  sont  légèrement  concaves  en  avant,  pour  loger  les 
parties  molles  qui  sont  accumulées  dans  ce  sens  :  aussi  dœt-OD 
tailler  un  lambeau  antérieur  dans  les  amputations.  Le  point  osseux 
épiphysaire  n'apparaît  que  de  trois  à  sept  ans,  et  la  soudure  osseuse 
n'a  lieu  que  de  dix-huit  a  vingt  ans  :  de  là,  la  possibilité  d'en  opé- 
rer la  résection  avant  cet  âge  avec  un  bistouri  ordinaire  sans  r^ 
courir  à  la  scie  ;  la  petitesse  et  la  mobilité  des  phalanges  leur  per- 
met d'échapper  à  l'action  des  corps  contondants  :  aussi  leurs  frac- 
tures sont  peu  communes. 

1"  lÀ articulation  métacarpo-pluila^gienne  commune  est  de  l'es- 
pèce des  condyliennes  :  la  base  de  la  phalange  présente  une  coo- 
cavilé  ovalaire  qui  s'articule  avec  la  lôte  arrondie  des  métacv- 
piens,  dont  la  surface  polie  se  prolonge  plus  en  avant  qu'en  arrière. 
Le  plus  grand  diamètre  de  l'articulation  est  transversal  pour  les 
phalanges,  et  antéro-postérieur  pour  les  métacarpiens  ;  c'est  ce 
dernier  sens  qu'il  faut  donner  à  la  plaie  dans  la  désarticulation.— 
Trois  ligaments  assujettissent  ces  os  :  Le  ligament  antérieur  ou 
glmoïdien  est  un  demi-anneau  fibreux  qui,  fixé  sur  les  côtés  des 
métacarpiens,  embrasse  l'articulation  et  s'unit  aux  gaines  des  flé- 
chisseurs.— Deux  ligaments  latéraux,  faisceaux  fibreux  pluslarges 
en  haut  qu'en  bas,  descendent  des  côtés  de  chaque  métacarpien 
s'implanter  sur  la  base  des  phalanges.  L'articulation,  qui  n'a  pas  de 
ligament  postérieur  proprement  dit,  est  renforcée  en  arrière  par 
l'aponévrose  commune  et  par  les  tendons  des  lombricaux  et  des  ex- 
tenseurs  :  néanmoins  c'est  dans  ce  sens  que  les  luxations  digitales 
sont  plus  fréquentes.  En  avant  d'ailleurs,  outre  la  présence  du 
ligament  glénoldien,  remarquons  que  l'étendue  de  la  téta  métacar- 
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pienne  permet  aux  pliaianges  de  se  ilécbir  jusque  dans  la  paume, 
sans  que  les  surfaces  s'abandonnent.  —  L*appui  mutuel  que  se  prê- 
tent les  doigts  s'oppose  aux  luxations  latérales  ;  l'index  et  l'aurî- 
eulaire  toutefois  pourraient  encore  se  déplacer  l'un  en  dehors,  et 
l'autre  en  dedans. 

2"  V articulation  métacarpo-phalangierme  du  pouce  présente, 
outre  les  mêmes  éléments,  les  particularités  qui  suivent  :  la  tète 
métacarpienne,  très  volumineuse,  est  supportée  par  un  col  très 
rétréci,  et  garni  en  dehors  d'un  angle  prononcé,  et  en  dedans  de 
deux  tubérosités  saillantes.  La  base  phalangienne,  concave,  a  une 
forme  quadrilatère  comme  le  métacarpien,  et  offre  en  dehors  une 
tubérosité  proéminente  qui  m'a  paru  jouer  un  rôle  important  dans 
les  luxations.  Outre  \es  ligaments  antérieur  et  latéraux,  la  join- 
ture est  protégée  en  arrière  par  les  tondons  du  court  et  du  long 
extenseur,  et  renforcée  en  avant  par  le  long  et  le  court  fléchisseur, 
l'abducteur,  etc.  Dans  les  luxations  en  arrière,  ces  muscles  consti- 
tuent une  boutonnière  musculaire  formée  en  dehors  par  la  portion 
externe  du  court  fléchisseur  et  par  le  court  abducteur,  et  en  dedans 
par  la  portion  interne  du  court  fléchisseur  et  par  l'adducteur,  ainsi 
que  le  tendon  du  long  fléchisseur  ;  boutonnière  qui,  après  avoir 
livré  passage  à  la  base  de  la  phalange,  étreint  le  col  métacarpien 
et  oppose  un  puissant  obstacle  à  la  réduction.  Parfois  ces  difficultés 
sont  presque  insurmontables.  Dupuy  tren  les  attribuait,  comme  Hey 
et  Shaw,  à  la  résistance  des  ligaments  latéraux  qui  de  parallèles  de- 
Tenaient  alors  perpendiculaires  a  l'axe  du  doigt  et  serraient  les  deux 
os  Fun  contre  l'autre  d'autant  plus  qu'on  tirait  davantage  :  M.  Mal- 
gaigne  regarde  cette  opinion  comme  insoutenable  ;  nous  y  revien*- 
drons.  H.  Pailloux  croit  que  le  principal  obstacle  tient  à  Tinterpo- 
sition  du  ligament  antérieur  dans  l'articulation  :  M.  Malgaigne 
ne  l'ayant  jamais  rencontré  dans  ses  expériences,  le  révoque  en 
doute.  Blandin  a  vu  Dupuytren  ne  pouvoir  réduire  un  pouce  luxé 
qu'après  qu'une  incision  lui  eut  démontré  la  cause  de  la  difficulté, 
c'est-a-dire  le  glissement  et  l'interposition  du  tendon  du  petit  flé- 
chisseur entre  les  surfaces  articulaires  ;  et  cet  empêchement  ne 
nous  parait  pas  impossible.  Comment  en  triompher?  Bell,  préoccupé 
de  l'influence  des  ligaments  latéraux,  propose  de  les  sectionner 
avec  une  forte  aiguille  à  cataracte  ;  Desault  voulait  diviser  la  partie 
postérieure  de  la  jointure  pour  introduire  un  levier  destiné  à  faire 
basculer  la  phalange  sur  le  métacarpien.  M.  Vidal,  qui  dès  1828 
a  fort  bien  signalé  la  boutonnière  musculaire ,  propose  commères* 
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source  extrême  la  résection  de  la  tète  métacarpienne. — ^M.  Pailloui 
a  réussi  à  réduire  en  faisant  basculer  la  phalange  dans  le  sens  de 
la  luxation  par  une  action  directe  comme  sur  un  levier  du  premier 
genre,  en  même  temps  qu'il  abaissait  son  extrémité  luxée.  Ch.  Bdl 
et  Shaw,  au  contraire,  veulent  fléchir  fortement  la  phalange  en 
avant  pour  relâcher  la  boutonnière,  et  cela  en  la  saisissant  à  pleine 
main  et  appuyant  avec  le  pouce  sur  sa  base  pour  la  repousser  i  si 
place  :  c'est  le  procédé  qu'adopte  M.  Malgaigne.  Ces  deux  mé- 
thodes (1)  sont  bonnes. 

S""  Les  articulations  phalangiennes  (deux  pour  chaque  doigt, 


(1)  Au  fond,  il  nous  semble  qu^on  n'a  pas  complètement  encore  compris  toos 
les  phénomènes  de  ces  luxations.  J>n  ai  observé  quelques-anes  et  fait  platiean 
•ipériences  sor  le  cadavre.  Voici  le  résultat  de  mes  recherches  :  1*  Ce  n*cat  polit 
une  simple  luxation  en  arrière,  comme  on  le  dit  ;  la  base  phaUngtenne  est  dé* 
placée  en  arrière,  mais  aussi  en  dedans  entre  les  deux  métacarpiens  :  diitiictioi 
importante  pour  le  traitement.  —  2*  Le  bord  externe  et  saillant  de  la  phalaufe 
arc-boute  sur  le  col  métacarpien  ;  genre  d'obstacle  qu*on  a  négligé  à  tort.  — 
3*  Le  pouce,  d'ordinaire,  reste  presque  droit,  sans  flexion  des  phalanges,  etafcc 
conservation  des  mouvements  de  la  phidangette,  contrairement  à  la  doctriac 
générale  que  M.  A.  13érard  exposait  ainsi  en  1S38  :  «  La  première  pbalaaie, 
dans  une  extension  forcée,  fait  avec  le  métacarpe  un  angle  droit  rentrait  a 
arrière.....  Les  deux  phalanges  sont  fortement  fléchies  en  raison  du  Urailleacat 
des  fléchisseurs  qui  sont  allongés.  Le  doigt  est  complètement  immobile ,  etc.  i 
(DicU  en  30  vol.,  XVIH,  —519).  Or,  le  long  fléchisseur  n'est  pas  fort  ailoiité, 
è  cause  du  raccourcissement  du  pouce  ;  il  y  a  exagération  à  parler  d*ua  tigie 
droit  rentrant:  les  phalanges  ne  m'ont  paru  constamment  fléchies  niiirlc 
cadavre  ni  sur  le  vivant  ;  eutin,  les  malades  que  j'ai  vus  pouvaient  mouvoir  h 
phalangette.  —  W*  L'autopsie  de  mes  luxations  arîiflcielles  m'a  montré  une  àk- 
chirure  complète  pour  le  ligament  antérieur,  très  large  pour  le  latéral  exierDCt 
et  moins  étendue  pour  l'interne;  le  petit  fléchisseur  était  divisé  en  deux  parties, 
dont  l'interne,  fort  déchirée,  était  portée  en  dedans  avec  l'adducteur  et  le  Im 
fléchisseur;  et  l'externe  eu  dehors  avec  le  court  abducteur,  etc.;  de  sorte  qa( 
ces  muscles  formaient  deux  cordes  qui  étranglaient  le  col  métacarpien.  EnfiB.U 
tète  phalangienne  était  déplacée  en  arrière  et  en  dedans,  et  son  rebord  saiUaci 
s'accrochait  sous  les  lubérosités  métacarpiennes,  etc.  —  Ainsi  la  résistance  do 
ligaments  n'est  pas  nulle,  leur  interposition  dans  l'article  n*est  pas  impossible, 
et  de  nouveaux  obstacles  nous  sont  révélés  dans  le  double  déplacement  de  h 
phalange,  et  dans  Tengrenage  des  saillies  osseuses.  —  5'  J'établis  deax  iadiet- 
Uons  à  remplir  dans  le  traitement.  Pour  le  déplacement  en  arriére^  on  bitbit- 
culer  la  tète  de  la  phalange  pour  la  dégager  en  bas  et  en  avaul,  en  agissant  sv 
le  pouce  comme  sur  un  levier,  par  le  procédé  de  M.  Pailloux  ou  celai  de  Cb.  Beil 
et  Shaw  ;  pour  le  déplacement  en  dedans,  j'incline  le  doigt  dans  une  adductioi 
forcée  pour  porter  sa  l>ase  en  dehors  ;  au  besoin,  on  peut  recourir  à  l'abdoctioi. 
Cette  méthode  m'a  réussi  dans  des  cas  où  d'autres  cbirargieBs  avaient  échuai 
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sauf  le  pouce  qui  n'en  a  qu'une)  sont  assujeUies  par  un  ligament 
antérieur  et  deux  latéraux.  Il  ne  s'y  passe  que  deux  mouvements  : 
la  flexion  va  a  Pangle  droit  pour  la  phalangette,  et  à  Tangle  aigu 
pour  la  phalangine  :  aussi  les  luxations  en  avant  sont-elles  plus 
rares  qu'en  arrière.  M.  Jarjavay  a  fait,  en  18A9,  l'autopsie  d'un 
homme  mort  du  choléra  quatre  jours  après  la  réduction  d'une  luxa-^ 
tîoD  en  arrière  de  la  dernière  phalange  du  pouce  :  le  ligament  glé- 
noldien  était  séparé  de  la  phalangette  ;  le  ligament  latéral  externe 
était  déchiré,  et  l'obstacle  à  la  réduction  résidait  dans  la  partie 
phalangettienne  de  ce  ligament  qui  était  tordue  sur  elle-même,  et 
dont  l'auteur  compare  la  forme  à  celle  d'un  X,  à  la  manière  des 
ligaments  croisés  du  genou.  —  Dans  les  amputations,  il  est  de  règle 
de  conserver  le  plus  de  longueur  possible  aux  dotgts  ;  et  sous  ce 
rapport,  la  désarticulation,  quoique  plus  expédi  tive  et  plus  commode, 
'est  souvent  inférieure  à  l'amputation  proprement  dite  :  car  le  moin- 
dre fragment  qu'on  sauve  est  fort  utile  aux  doigts.  —  C'est  aux 
doigts  que  se  rapportent  les  exemples  les  plus  nombreux  d'ente 
animale  ;  ces  faits,  traités  jadis  de  fabuleux,  sont  aujourd'hui  ac- 
quis i  la  science.  Nous  avons  vu  nous-mêmc  le  pouce  presque 
complètement  divisé  se  réunir  heureusement.  M.  Délia  Fanteria 
raconte  même  avoir  constaté  la  réunion  d'un  doigt  coupé  en  deux 
tronçons. 


SECTION  DEUXIÈME. 

MEMBRES    INFËRIEURS    OU    ABDOMINAUX. 

Les  membres  inférieurs,  moins  constants  que  les  supérieurs  dans 
la  série  animale,  où  une  grande  classe  de  mammifères  (les  cétacés) 
en  est  dépourvue,  manquent  plus  rarement  qu'eux  dans  l'espèce 
humaine,  où  leur  développement  se  lie  avec  celui  de  l'abdomen. 
Toutefois  ils  sont  plus  tardifs  dans  leur  formation,  et  plus  fréquem- 
ment affectés  de  difformités. 

Destinés  a  soutenir  le  poids  du  corps  et  à  servir  d'agents  de  pro- 
gression, ils  s'articulent  fortement  avec  le  squelette  sur  une  cein- 
ture osseuse  complète,  le  bassin  ou  pelvis,  ce  qui  leur  a  valu  le 
nom  de  membres  pelviens.  Leur  base  semble  se  confondre  avec 
l'abdomen  d'où  ils  se  détachent  sous  forme  de  cônes  allongés 
(membres  abdominaux) .  Séparés  à  leur  origine  par  toute  l'étendue 
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du  diamètre  bî-cotylien,  ils  convergent  en  descendant  vers  le  centre 
de  gravité  pour  diminuer  les  oscillations  de  la  marche.  La  plante 
du  pied  repose  sur  le  sol  comme  un  plateau  et  fournit  une  base 
suffisante  de  sustentation. 

Tout  dans  la  disposition  de  leur  squelette  a  été  calculé  pour  h 
solidité  aux  dépens  de  la  mobilité  :  la  hanche  a  moins  de  meure- 
ments  que  Tépaule  ;  la  flexion  et  l'extension  du  genou  et  du  coa-de- 
pied  sont  moins  étendues  qu*au  coude  et  au  poignet  ;  les  os  du  pied 
sont  moins  mobiles  que  ceux  de  la  main  :  aussi  les  membres  infé- 
rieurs sont-ils  plus  exposés  aux  fractures  qu'aux  luxations. 

Leurs  usages  sont  moins  multipliés ,  et  leurs  fonctions  moin 
exquises  que  pour  les  appendices  thoraciques.  Dès  lors,  on  conçoit 
qu'il  est  plus  facile  de  les  remplacer  par  des  membres  artifideb. 
Nous  savons  qu'ils  mesurent  a   peu  près   la    moitié  du  corps 
(voy.  p.  5  et  21).  Leurs  dimensions  variables  influent  beaucoup sor 
les  différences  de  taille.  Leur  longueur  doit  être  égale  des  deta 
côtés,  et  leur  insertion  se  faire  au  bassin  sur  un  même  plan ,  sous 
peine  de  claudication  :  dès  lors  un  allongement  ou  une  atrophie 
des  jambes,  de  même  qu'une  déviation  des  symphyses  pelviennes 
ou  une  difformité  du  rachis  peuvent  se  compliquer  de  cet  accident 
Ils  se  plient  et  se  redressent  alternativement  pour  la  marche,  et  se 
roidisseiit  pour  la  station  :  aussi  une  ankylose,  une  articulatîoB 
anormale  ou  une   paralysie  musculaire  s'opposent   à   l'exercice 
régulier  de  leurs  fonctions.  —  De  même  que  les  membres  supé- 
rieurs, ils  n'ont  pas  une  direction  rectiligne;  le  genou  s'incline  en 
dedans  comme  le  coude,  et  leur  squelette  représente  ainsi  une  ligne 
brisée.  L'exagération  de  cette  disposition  gène  beaucoup  la  déam- 
bulation,  comme  on  l'observe  dans  la  déviation  interne  des  genoux. 
Eloignés  du  centre  d'activité,  ils  ont  moins  de  vitalité,  et  se  trou- 
vent plus  exposés  à  toutes  les  affections  asthéniques  (œdèmes, 
ulcères,  éléphantiasis);  nulle  part  les  lois  physiques  n'ont  plus 
d'empire.  —  Leur  distance  du  cœur  fait  pressentir  que  le  sang  y 
pénètre  avec  moins  de  force  le  système  capillaire,  et  indique  pour- 
quoi ils  sont  le  siège  de  prédilection  de  la  gangrène  sénile.  Les 
deux  troncs  des  veines  saphènes  serpentent  dans  les  lames  fibreuses 
de  la  couche  sous-cutanée;  dans  la  station  comme  dans  la  progres- 
sion, la  circulation  s'y  opère  contre  les  lois  de  la  pesanteur  :  aussi 
dans  aucun  autre  point  de  l'économie  les  varices  ne  sont  aussi 
communes.  Remarquons  que,  recevant  leur  origine  du  bassin  et 
de  l'abdomen,  les  vaisseaux  subissent  l'influence  morbide  des 
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obstructions  qui  frappent  les  viscères  de  ces  cavités,  ta  longueur  et 
le  calfbre  des  artères  principales  ajoutent  aux  dangers  de  leurs 
blessures,  et  les  exposent  aux  anévrysmes.  —  Le  volume  du  tronc 
nerveux  est  médiocre  relativement  à  la  masse  des  organes  qu'il 
anime.  Rlandin  remarque  qu'il  est  pourvu  d*un  plus  grand  nombre 
de  fdets  moteurs  et  de  moins  de  filets  sensitifs  qu'aux  membres 
thoraciques  (le  volume  proportionnel  des  racines  antérieures  et 
postérieures  est  en  rapport  avec  ces  fonctions).  Le  nerf  principal 
est  unique  à  la  racine  du  membre;  et,  comme  il  ne  peut  être  sup- 
pléé, les  paralysies  y  sont  toujours  plus  graves,  parce  qu'elles 
compromettent  d'emblée  les  fonctions  de  tout  l'appareil.  —  Les 
faisceaux  musculaires,  larges  et  forts,  s'implantent  moins  oblique- 
ment sur  les  leviers  qu'ils  meuvent  ;  ceux-ci  sont  souvent  des  leviers 
du  deuxième  genre,  c'est-à-dire  qu'ils  servent  plus  à  la  force  qu'à 
rétendue  des  mouvements.  Les  muscles,  qui  diffèrent  entre  eux 
pour  la  direction  et  la  longueur,  éprouvent  une  rétraction  inégale 
après  leur  section  :  de  là  l'importance  d'opérer  en  plusieurs  temps 
pour  prévenir  le  manche  de  gigot. 

Nulle  part  Yapoîiévrose  d'enveloppe  n'est  plus  prononcée  et  plus 
épaisse,  les  cloisons  musculaires  plus  distinctes,  et  l'ensemble  du 
système  fibreux  plus  résistant  :  c'est  un  étui  qui  oppose  une  forte 
barrière  aux  phlegmons  sous-cutanés,  mais  emprisonne  les  abcès 
profonds  et  prédispose  aux  fusées  purulentes.  La  thérapeutique  en 
tire  des  indications  opératoires. 

Le  squelette  reçoit  en  définitive  l'insertion  de  toutes  les  lames 
aponévrotiques.  Ses  divers  usages,  ses  rapports  avec  les  agents  ex- 
térieurs, et  la  longueur  de  ses  os,  l'exposent  particulièrement  aux 
fractures  malgré  la  solidité  du  tissu  compacte  dont  il  est  composé. 
Par  son  mode  de  nutrition  et  de  vitalité,  il  est  sujet  à  la  né- 
crose, etc.  Pressé  entre  le  sol  et  le  poids  du  corps,  on  conçoit  que 
ses  pièces  se  dévient,  se  courbent  et  s'affectent  de  difformités  di- 
verses ;  ce  qui,  joint  aux  causes  originelles  et  génésiques,  rend 
compte  du  nombre  des  lésions  de  ce  genre  qu'on  y  observe. 

Nous  distinguerons  ici,  comme  pour  le  membre  supérieur,  sept 
grandes  régions  naturelles  :  1*  la  hanche  ;  —  2°  la  cuisse  5  —  3**  le 
genou  ;  ^-  4°  la  jambe  ;  —  5'  le  cou-de-pied  ;  —  6°  le  pied  ;  — 
7*  les  orteils. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA  HANCHE. 

La  hanche  esl  Tanalogue  de  Tépanle,  el  forme  la  base  qui  lie  au 
tronc  les  membres  inférieurs.  Toutefois  de  la  différence  de  leurs 
usages  dérivent  de  profondes  différences  d'organisation  :  Tépaule, 
n'ayant  à  soutenir  que  le  membre  Ihoracique,  devait  surtout  con- 
tribuer par  sa  mobilité  à  la  liberté  de  ses  fonctions.  La  hanche, 
servant  d'insertion  au  membre  abdominal  destiné  a  supporter  le 
poids  du  corps  dans  la  station  et  la  progression,  devait  surtout  offrir 
une  grande  solidité  :  elle  la  trouve  dans  ses  connexions  avec  le 
bassin  ;  le  seul  os  iliaque  représente  ici  les  deux  pièces  (clavicule, 
omoplate)  du  squelette  de  l'autre.  En  avant,  la  symphyse  pubienne 
établit  entre  les  ilium  une  soudure  directe  et  immobile  qui  fournit 
un  point  fixe  ;  tandis  que  les  deux  clavicules  sont  articulées  sépa- 
rément  et  d'une  manière    mobile  avec  le  sternum  ;  en  arrière 
comme  en   avant,  les  hanches  se  joignent  également  el  d'une 
manière  immobile  à  la  colonne  vertébrale,  et  forment  avec  elle 
un  cercle  complet,  tandis  que  les  omoplates  sont  séparées  des 
vertèbres   par  un    assez   grand   intervalle  (Béclard).  La  hanche 
aura  ainsi  des  limites  moins  tranchées,  mais  des   rapports  plus 
simples  et  un  nombre  plus  limité  de  divisions  secondaires.  Chez 
l'homme,  elle  est  moins  élevée  el  par  contre  a  plus  de  hauteur 
que  chez  la  femme.  L'anatomie  topographique  de  la  hanche  com- 
prend :  1°  la  région  fessière  ou  pelvi-trochantérienne  ;   2*  celle  de 
l'aine  ;  3°  l'articulation  coxo-fémorale. 

ARTICLE  l.   —  RÉGION  FESSIÈRE  OU  PELVI.TROCH.\NTÉRIENNE. 

La  fesse  est  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  liancbe  ;  c'est 
a  tort,  il  me  semble,  que  M.  Velpeau  en  rapporte  l'élude  au  Iwissin; 
elle  est  l'analogue  des  régions  \\\x  deltoïde  et  de  l'omoplate.  — 
Son  développement  est  un  des  caractères  de  l'espèce  humaine  ;  for- 
mée principalement  par  un  groupe  de  muscles  qui  agissent  dans  la 
station  bipède,  elle  esl  beaucoup  moins  prononcée  chez  les  animaux 
qui  marchent  à  quatre  pattes  (Ulandin).  Chez  la  femme,  elle  esl 
plus  grasse  et  plus  rebondie  que  chez  l'honime,  où  le  Irochanlerel 
l'ischion  font  plus  de  saillie. 

La  fesse  constitue  une  région  naturelle,  limitée  en  haut  par  b 
cr^te  ilia(iue,  en  arrière  par  les  gouttières  sacrées,  en  bas  par  II 
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rainure  du  pli  de  la  fesse,  en  avant  par  une  ligne  tirée  de  Tépine 
iliaque  antéro-supérieure  au  grand  trochanter. 

Couches  anatomiques. — !<>  Ltipeau  est  dense  et  fort  résistante, 
i*une  apparence  rugueuse  et  comme  chagrinée  ;  Blandin  dit  qu'elle 
M  fine,  M.  Malgaigne  prétend  au  contraire  que  :  «  c'est  peut-être 
la  plus  épaisse  que  Ton  trouve  sur  le  corps  humain.  »  La  vérité  est 
qu'elle  est  moins  épaisse  qu'au  dos  et  moins  fine  qu'au  ventre  et  à  la 
poîtrine.  Elle  m'a  paru  renfermer  plus  de  veinules  cutanées  que 
dans  les  autres  régions  :  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  dilatées.  On  y 
jlrDuve  peu  de  follicules  pilifères.  Ses  follicules  sébacés  sont  fré- 
quemment le  siège  de  tannes.  Elle  est  fort  adhérente  aux  tissus 
■Qoa-jacents  ;  nous  verrons  plus  loin  par  quel  mécanisme  elle  se 
i^ét  autour  du  grand  trochanter.  Entre  cette  éminence  et  l'ischion, 
ai^te  une  large  dépression,  plus  profonde  dans  la  station  debout  et 
pendant  la  controiction  des  fessiers  :  dans  les  luxations  en  arrière, 
la  tète  du  fémur,  en  se  portant  sur  l'ilium,  tend  à  faire  disparaître 
eei  enfoncement,  et  déforme  h  pli  de  la  fesse. 

2*  La  couche  sous-cutanét  est  cellulo-adipeuse  ;  elle  est  très  ad- 
hérente a  la  peau  et  à  l'aponévrose.  Elle  est  traversée  de  filaments 
Ihreux  qui  lui  donnent  plus  de  fermeté  et  une  sorte  d'élasticité, 
It  devient  abondante  autour  de  Tischion  où  elle  représente  un  cous- 
lÉMt  épais,  destiné  à  amortir  la  pression  de  la  peau  dans  la  station 

Crïse.  Les  froissements  qu'elle  éprouve  rendent  compte  de  la  fré- 
ence  des  furoncles  et  des  abcès  qu'on  y  observe. 
•  8*  Le  développement  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  absorbe 
l^uvent  le  fascia  super ficialis,  dont  cependant  il  est  toujours  pos- 
rible  de  reconnaître  quelques  traces.  J'ai  trouvé  sa  texture  fibreuse 
Irfa  apparente  chez  certains  sujets  maigres  et  bien  musclés,  notam- 
■ent  en  haut  et  en  avant  au-dessus  du  grand  fessier.  Quelquefois 
le  trame  précédente  est  formée  de  deux  couchi^s  distinctes,  dont  la 
j^rofonde,  de  nature  fibro-celluleuse,  est  l'analogue  ou  le  rudiment 
ia  fascia  super ficialis. 

Au  pourtour  du  grand  trochanter,  j'ai  constaté  qu'il  s'en  détache 
éfis  fibres  distinctes  qui  traversent  la  couche  sous- tégumen taire,  et 
Wni  s'unir  a  la  peau  qu'elles  fixent  circulairement  autour  de  cette 
éminence  osseuse  :  c'est  le  ligament  cutané  ou  suspenseur  des 
téguments. 

4"  \À aponévrose  fessière  'à^'m^kvQ  à  la  créle  iliaque  et  au  sacrum  ; 
mince  en  arrière,  elle  devient  forte  et  dense  en  avant  où  elle  se  con- 
bnd  avec  le  fascia  lata.  Elle  constitue  une  gaine  incomplète,  se 
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dédouble  en  arrière  pour  envelopper  le  grand  fessier,  et  en  avant 
pour  fournir  une  double  cloison  au  muscle  du  fascia  laia. 

5°  !•'  plan  musculaire  :  Le  grand  fessier  (sacro-fémoral)  con- 
verge obliquement  de  la  crête  iliaque,  du  sacrum  et  du  coccyx, 
vers  le  grand  trochanter  au-dessous  duquel  son  tendon  s*imp1ante 
en  s*unissant  à  Faponévrose  crurale.  Il  est  abducteur  de  la  cuisse 
qu'il  porte  dans  la  rotation  en  dehors  et  en  arrière. 

Entre  son  tendon  et  le  fémur  on  trouve  une  large  bourse  séreuse 
ou  synoviale  destinée  à  faciliter  le  glissement  réciproque  des  par- 
ties. Elle  peut  devenir  le  siège  d*hygromas,  d'hématocèles  ou  d*abcès; 
à  la  longue,  le  pus  altère  le  périoste  et  le  tissu  osseux  :  la  carie  de 
grand  trochanter  en  est  parfois  la  conséquence.  Dans  mon  Mémoirt 
sur  les  résections  du  membre  inférieur  {Gaz.  méd.^  janvier  18J7), 
j'ai  rapporté  l'observation  d'une  carie  du  grand  trochanter  qui 
datait  de  quinze  ans,  et  que  sa  gravité  pouvait  faife  confondre  avec 
une  lésion  de  Tarticulation  de  la  hanche  :  elle  provenait  de  cette 
cause.  Une  résection  méthodique  en  délivra  le  malade,  en  conser- 
vant le  membre.  —  J'ai  relaté  aussi  le  cas  d'un  étudiant  en  méde- 
cine qui,  depuis  quatorze  ans,  était  affecté  d'une  altération  osseuse 
de  ce  genre.  Le  mal  avait  débuté  par  un  abcès  formé  probablement 
dans  la  capsule  dont  il  s'agit,  abcès  qui,  après  s'être  une  première 
fois  ouvert,  ne  s'était  jamais  refermé  complètement.  Par  intervalle, 
un  érysipèle  venait  compliquer  et  aggraver  l'état  du  malade;  il  y 
avait  une  esquille  séparée  et  une  dégénérescence  fongueuse  de 
l'apophyse.  Une  résection  méthodique,  pratiquée  par  M.  Velpeau, 
amena  la  guérison  complète  en  cinq  semaines,  en  conservcmt  f  usage 
dumemôî^e,  avantage  immense  des  réseclions  partielles  faites  i 
temps.  —  Il  s'en  faut  que  les  maladies  du  grand  trochanter  soient 
aussi  rares  qu'on  le  pense  communément^  M.  Velpeau  m'a  dit  en 
avoir  recueilli  de  nombreux  exemples.  Il  est  malheureusement  très 
probable  qu  elles  sont  souvent  confondues  avec  des  lésions  de  Tarti- 
culation  coxo-fcmorale  ;  et  alors  un  mal,  qu'on  pourrait  facilement 
détruire  à  son  origine,  finit  par  empirer,  et  s'étendre  au-dessus  de< 
ressources  de  l'art.  —  Le  point  de  départ  de  la  carie  de  l'os  se 
trouve  souvent  dans  la  suppuration  de  la  bourse  synoviale  :  on  senl 
de  quelle  importance  est  alors  le  diagnostic.  J'ai  cru  devoir  {Jaum, 
des  coin,  méd.-chir.,  juillet  1842)  signaler  celte  cause  d'erreur,  et 
éveiller  l'attention  des  chirurgiens  sur  ce  point  de  pratique.  J'en 
ai  depuis  lors  recueilli  plusieurs  observations  à  toutes  les  périodes; 
je  ne  saurais  trop  répéter  combien  il  importe  de  s'attacher  à  recon- 
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naître  l'affection  spéciale  du  grand  trochanter  pour  l'enlever  par 
une  cautérisation  ou  une  résection  partielle,  avant  qu'elle  ait  com- 
promis l'articulation,  le  reste  du  membre  et  l'existence  du  malade. 

C'est  également  au  delà  du  grand  fessier  et  non  dans  la  couche 
sous-cutanée  que  siège  d'ordinaire  la  bourse  séreuse  de  l'ischion. 
Les  mêmes  considérations  pathologiques  lui  sont  applicables. 

6*  Aponévrose  profonde.  Une  lame  cellulo-fibreuse  sépare  des 
ooaches  suivantes  le  muscle  grand  fessier,  dont  elle  complète  la 
gaine;  elle  est  plus  dense,  soit  en  bas,  où  elle  se  continue  avec 
Tapoiiévrose  superficielle  pour  recevoir  le  muscle  dans  une  sorte  de 
dédoublement,  soit  eo  haut,  où  elle  S'unità  l'aponévrose  du  moyen 
fessier. 

La  couche  cellulo-graisseuse  inter^musculaire  communique  par 
la  grande  échancrure  sacro-sciatique  avec  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Il  en  résulte  qu'un  abcès,  a  la  suite  d'une  ligature  de 
Tarière  fessière,  pourrait  fuser  dans  le  bassin  :  aussi  devra-t-on 
favoriser  l'écoulement  du  pus  en  tenant  les  lèvres  de  la  plaie  ou- 
Tertes  avec  une  mèche  de  charpie. 

?•  Deuxième  plan  musculaire  :  Le  moyen  fessier  (grand  ilio- 
trocbaniérien) ,  disposé  en  forme  d'éventail,  s'insère  aux  trois 
quarts  antérieurs  de  la  crête  iliaque,  et  descend  se  fixer  au  sommet 
du  grand  trochanter.  Son  aponévrose  se  réunit  au  fascia  lata.  Il 
est  abducteur  de  la  cuisse.  —  Le  pyramidal  (sacro-trochantérien), 
étendu  du  sacrum  et  du  grand  ligament  sacro-sciatique  à  la  cavité 
digitale,  est  rotateur  de  la  cuisse  en  dehors. — Le  jumeau  supé^ 
rieur  (ischio-trochantérien)  va  de  l'épine  ischiatique  à  la  cavité 
digitale.  Je  l'ai  vu  manquer  plusieurs  fois.  —  Le  jumeau  inférieur 
(ischio-trochantérien)  naît  de  l'ischion ,  et  se  termine  i  la  cavité 
digitale  au-dessous  du  précédent.  — Entre  ces  deux  faisceaux  appa- 
raît le  tendon  de  Vobturateur  interne  (sous-pubio-trochantcrien 
interne),  qui,  après  s'être  recourbé  sur  Tépine  sciatique  comme  sur 
une  poulie,  vient  confondre  son  insertion  avec  la  leur.  —  Le  carré 
crural  (ischio-sous-lrochantérien)  de  l'ischion  se  dirige  sur  le  grand 
trochanter  et  la  ligne  âpre.  Les  cinq  derniers  muscles  portent  la 
cuisse  dans  la  rotation  en  dehors.  Le  carré  crural  est  en  outre 
adducteur.  On  conçoit  que,  dans  les  fractures  sous  le  grand  tro- 
chanter, leur  action  simultanée  déplace  et  fasse  tourner  en  dehors 
le  fragment  supérieur  d'une  manière  d'autant  plus  fâcheuse  qu'on  a 
moins  de  prise  sur  lui.  Nous  étudierons  plus  loin  leur  rôle  dans 
les  luxations.  —  Enfin  on  trouve  au-dessous  de  la  tubérosité  de 
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rischion,  où  ils  slnsèrent,  le  demi-tendineux,  le  demî-aiembraDeux 
et  la  longue  portion  du  biceps,  et  sous  la  ba$e  du  grand  trochanter 
le  grand  adducteur  et  le  biceps  fémoral. 

A.  Vartère  fessière,  née  de  Thypogastrique ,  émerge  du  bassin 
par  le  sommet  de  Téchancrure  sciatique ,  entre  le  petit  fessier  et  le 
pyramidal,  où  elle  se  partage  en  deux  branches  :  Tune ,  n^ier/E- 
delle  ^  continue  à  sortir  au-dessous  du  moyen  fessier  pour  se 
répandre  entre  lui  et  le  grand  fessier;  l'autre,  profonde^  se  subdi- 
vise en  trois  rameaux  secondaires  qui  rampent  entre  le  moyen  elle 
petit  fessier.  On  a  vu  le  tronc  principal  aOccté  d'anévrysme.  Oo  ne 
peut  le  comprimer  faute  de  point  d'appui.  Pour  le  lier,  Liiarsel 
Harrison  font  une  incision  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiefs 
moyen  d'une  ligne  Active  qui  de  l'épine  supéro-postérieure  irait 
aboutir  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  le  grand  trochanter  et 
la  tubérosité  sciatique.  Ce  procédé  n'offre  pas  toute  la  sûreté 
rable.  On  conçoit  que  la  moindre  rotation  du  fémur  en  dedans 
en  dehors  fait  varier  l'un  des  points  de  repère  et  dévier  l'incisioo. 
—  Un  procédé  plus  simple,  que  j'ai  plusieurs  fois  expérimenté  sur 
le  cadavre,  consiste  à  tendre  un  lil  de  la  pointe  du  coccyx  an  point 
le  plus  saillant  de  la  crête  iliaque,  i  environ  hh  miliimètrei 
(2  pouces)  en  arrière  de  l'épine  antéro-supérieure.  Sur  le  milieu, 
on  abaisse  une  perpendiculaire  qui  indique  la  direction  a  donner  t 
l'incision  ;  et  le  point  où  les  deux  lignes  se  coupent  répond  au  lieu 
d'émergence  du  vaisseau.  Toutefois,  je  dois  dire  que  ce  moyen, 
dont  l'idée  est  due  à  M.  Diday,  expose  parfois  a  tomber  un  peu  eo 
avant  de  l'artère.  Comme  le  tronc  est  très  court,  il  faut  bien  prendre 
garde  de  lier  à  sa  place  une  de  ses  deux  divisions,  méprise  arrivée, 
dit«on,  dans  un  concours  de  la  Faculté  de  Paris. 

B.  L'artère  ischiatique ,  née  parfois  de  la  précédente,  mais 
d'ordinaire  continuation  de  Thypogastrique,  sort  par  récbancrure 
ischiatique,  a  environ  27  millimètres  (1  pouce)  de  la  fessière,  doot 
la  sépare  le  muscle  pyramidal.  Elle  émerge  du  bassin  entre  le  bord 
inférieur  de  ce  dernier  muscle  et  le  grand  ligament  sacro-sciatique, 
au-dessus  des  muscles  jumeaux.  Elle  descend  un  peu  en  avant  àù 
nerf  sciatique  d'après  M.  Malgaigne,  en  dedafis  suivant  M.  Edwards, 
en  dehors  selon  d'autres,  etc.  La  vérité  est  qu'elle  est  en  arrière  H 
en  dedans.  On  peut  la  comprimer  sur  l'épine  sciatique;  mais  le  voi- 
sinage du  nerf  gène  la  manœuvre.  Béclard  remarque  que  les  vais- 
seaux et  le  nerf  fessiers  sont  les  seuls  qui  se  distribuent  entièrement 
à  la  fesse  ;  les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux,  le  grand  nerf  sciatique, 
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le  font  que  la  traverser  ;  le  petit  nerf  sciatique  et  les  vaisseaux 
correspondants  lui  donnent  beaucoup  de  rameaux,  mais  se  prolon- 
gent à  la  cuisse.  L'artère  ischiatique,  à  sa  sortie  du  bassin,  se  divise 
en  plusieurs  branches,  dont  Tune,  dirigée  en  bas  et  en  dedans, 
donne  des  ramuscules  au  grand  fessier  et  se  perd  dans  les  muscles 
ischio-coccygien  et  releveur  de  Tanus  ;  la  deuxième  se  consume 
dans  le  moyen  fessier  ;  et  la  troisième  accompagne  le  nerf  sciatique 
i  la  cuisse,  où  nous  la  reverrons.  Pour  lier  le  tronc  sciatique, 
lizars  abaisse  de  l'épine  postéro-supérieure  une  ligne  qui  tombe 
sur  l'espace  compris  entre  le  trochanler  etTiscbion,  mais  plus  près 
de  cette  dernière  éminence.  C'est  au  milieu  de  son  trajet  que  l'artère 
sort  du  bassin.  Ce  moyen  semble  encore  pécher  sous  plus  d'un  rap- 
port :  la  position  du  trochanter  varie  à  chaque  mouvement  du 
membre ,  et  l'ischion  change  de  niveau  suivant  l'inclinaison  du 
bassin. 

Procédé  de  Vautexir,  Reconnaissez  l'épine  supéro-poslérieure; 
de  là,  abaissez  une  verticale  qui  tombe  sur  la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  l'ischion.  L'artère  correspond  au  milieu  de  cette  ligne. 
—  Ce  procédé  me  parait  simple;  il  se  fonde  sur  deux  points  fixes 
et  invariables,  et,  sous  ce  rapport,  il  doit  être  préférable.  L'artère 
estentretenerf  sciatique  en  avant  et  l'artère  honteuse  interne  en 
arrière.  La  même  manœuvre  pourrait  servir  pour  la  ligature  de 
cette  dernière. 

G.  L'artère  honteuse  interne  émerge  du  bassin  a  côté  de  la  pré- 
cédente, entre  le  pyramidal  et  le  releveur  de  l'anus,  descend  sur 
répine  ischiatique,  et  rentre  dans  le  bassin  en  glissant  entre  les 
deux  ligaments  sacro-scialiques  pour  se  placer  sur  la  face  interne 
de  l'ischion. 

D.  Les  autres  artérioles^  qui  proviennent  des  lombaires,  de 
Tobturatrice ,  des  circonflexes  et  de  la  musculaire  superficielle, 
offrent  un  certain  intérêt  comme  voie  d'anastomoses  entre  les  vais- 
seaux du  tronc  et  ceux  de  la  cuisse,  pour  rétablir  la  circulation 
après  la  ligature  de  la  crurale  ou  de  l'iliaque. 

E.  Les  veines  suivent  le  trajet  des  nrlères  et  ne  méritent  pas  une 
description  spéciale.  Remarquons  que  tous  les  vaisseaux  se  font 
jour  par  l'ouverlure  sciatique  au-dossns  ou  an-dessous  du  pyrami- 
dal. Une  aponévrose,  insérée  au  pourtour  de  réchancrure  et  qui  la 
ferme  en  dehors,  recouvre  tous  ces  troncs  et  se  continue  sur  eux 
en  se  confondant  peu  à  peu  avec  le  lissu  cellulaire. 

F.  Les  lymphatiques  superficiels  contournent,  les  uns  la  hanche. 
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les  autres  le  haul  de  la  parlie  interne  de  la  cuisse.  Les  profonde 
suivent  les  artères  et  les  veines,  et  se  rendent  aux  ganglions  pel- 
viens a  travers  Téchancrure  sacro-sciatique. 

G.  Le  grand  nerf  sciatique^  le  plus  gros  et  le  plus  long  des  nerfs 
du  corps,  sort  du  bassin  entre  le  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur, 
en  avant  et  non  en  arrière  deTartère  iscbiatique,  comme  l'indique 
un  auteur.  Il  s'applique  sur  Tépine  iscbiatique,  où  l'on  peut  le  com- 
primer dans  les  névralgies,  comme  Ta  fait  Moore.  Large  et  aplati 
au- point  de  son  émergence,  il  se  convertit  en  un  cordon  arrondi 
qui  descend  en  arrière  des  jumeaux  et  du  carré  crural,  entre 
l'ischion  et  le  grand  trochanter.  Les  vésicatoires  appliqués  k  ce 
niveau  réussissent  bien  dans  la  sciatique;  on  y  fait  avec  succès 
absorber  des  sels  de  morphine  *,  et,  après  la  guérison  de  la  névralgie, 
on  relire  de  bons  eflets  de  l'absorption  locale  de  la  strychnine  contre 
l'engourdissement  qui  lui  succède  parfois. 

ho  petit  sciatique  ou  fessier  inférieur  sort  du  bassin  à  côté  du 
précédent,  et  se  partage  en  rameaux  nombreux,  l*"  Les  r€aneaux 
fessiers  suivent  la  distribution  de  l'artère  du  même  nom.  —  2*16 
rameau  sciatique  se  contourne  sur  l'ischion ,  et  se  dirige  vers  le 
périnée  et  la  verge.  —  3"  Le  rameau  crural  glisse  sous  le  grand 
fessier,  devient  sous-cutané,  et  descend  verticalement  derrière  II 
cuisse  jusqu'au  talon. 

Le  nerf  honteux  ou  jr^i/fl/accompagne  l'artère  honteuse  interne. 

8°  Le  troisième  plan  musculaire  est  incomplet  :  il  est  forme 
par  le  petit  fessier  (petit  ilio-trochantérien),  qui  de  la  ligne  courbe 
inférieure  de  l'ilium  descend  se  fixer  au  grand  trochanter.  Il  est 
appliqué  sur  la  fosse  iliaque  externe.  Une  lame  celluleuse  le  recouvre 
et  1c  sépare  du  moyen  fessier.  On  trouve  en  bas  la  terminaison  du 
muscle  obturateur  externe. 

Le  squelette  est  constitué  par  la  fosse  iliaque  externe ,  la  face 
postérieure  de  l'ischion,  avec  la  grande  et  la  petite  échancrure 
sciatique,  enfin  l'articulation  de  la  hanche. 

Une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire  est  répandue  entre  les 
muscles  et  autour  des  vaisseaux.  Nous  avons  fait  remarquer  qu'elle 
communique  avec  l'intérieur  du  bassin  par  l'échancrure  sciatique; 
elle  se  continue  avec  la  couche  analogue  de  l'anus  et  du  périnée. 
Le  tissu  adipeux  s'y  trouve  entremêlé  dans  d'assez  grandes  propor- 
tions, et  contribue  beaucoup  à  la  forme  et  à  la  saillie  de  la  fesse. 
Les  abcès  profonds,  bridés  par  les  aponévroses,  peuvent  pénétrer 
dans  le  bassin  :  j'en  ai  vu  un  exemple.  Leur  profondeur  les  rend 
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peu  accessibles;  toutefois,  on  peut  les  atteindre  en  pénétrant  par 
le  pli  de  la  fesse,  selon  le  conseil  de  Blandin  :  j*ai  réussi  à  en  ouvrir 
ainsi  quelques-uns  sous  le  bord  du  grand  fessier;  il  faut  se  rap- 
procher du  grand  trochanter  pour  ne  pas  léser  la  branche  crurale 
du  nerf  fessier,  ni  le  tronc  du  grand  scialique. 

Dans  les  hernies  sciatiques,  le  grand  fessier ,  Taponévrose  et  la 
peau  recouvrent  la  tumeur,  et  il  parait  que  les  vaisseaux  sont  placés 
derrière  le  sac  :  A.  Cooper  conseille  de  débrider  en  avant  et  en  bas. 
Cette  opération  n*a  pas  encore  été  faite. 

ARTICLE  II.  —  RÉGION  DE  L'AINE  OU  INGUINO-CRURALE. 

c  La  région  inguinale  est  une  des  plus  importantes  du  corps 
sous  le  point  de  vue  chirurgical.  »  (Blandin.)  Mais  d'abord  qu'est-ce 
que  la  région  inguinale?  C'est  là  une  première  difficulté  qu'il  n'est 
pas  aisé  de  résoudre.  Autant  d'auteurs ,  autant  d'opinions  diGTé- 
rentes  :  M.  Velpeau  comprend,  dans  un  même  chapitre,  la  fosse 
iliaque  interne  et  les  parties  molles  qui  cachent  la  racine  du  membre 
en  avant,  sous  le  titre  de  région  ilio-inguinale  ou  pelvi -crurale;  il 
y  rapporte  les  canaux  inguinal  et  crural.  Mais  l'aine  et  la  fosse 
iliaque  sont  deux  localités  distinctes  qui  doivent  être  examinées 
séparément.  —  Blandin ,  qui  l'a  d'abord  confondue  avec  la  face 
antérieure  de  la  cuisse,  l'a  cependant  décrite  a  part,  mais  comme 
une  région  sans  largeur,  sous  le  nom  de  pli  de  l'aine.  Dans  la 
deuxième  édition,  il  a  modifié  sa  description,  et  il  y  annexe  tout  le 
canal  crural,  qu'il  avait  d'abord  renvoyé  à  la  cuisse;  mais  il  en 
sépare  encore  le  canal  inguinal,  qu'il  rapporte  à  l'abdomen  :  les 
éléments  constitutifs  de  l'aine  sont  ainsi  dissociés  et  séparés.  — 
Quanta  M.  Malgaigne,  il  présente  l'aine  comme  un  espace  trian- 
gulaire limité  en  haut  par  l'arcade  de  Fallope,  et  prolongé  en  bas 
jusqu'à  l'union  du  couturier  et  du  deuxième  abducteur,  et  pour- 
tant il  n'y  comprend  pas  le  canal  crural,  qu'il  rattache  à  l'abdomen, 
ainsi  que  le  canal  inguinal. 

Pour  nouç,  l'aine,  par  sa  constitution,  est  l'analogue  de  l'ais- 
selle; son  squelette,  c'est-à-dire  la  branche  horizontale  du  pubis, 
rappelle,  par  ses  rapports  avec  les  vaisseaux,  la  région  de  la  clavi- 
cule ;  et,  sous  ce  double  point  de  vue,  la  région  de  l'aine  fait  partie, 
non  pas  de  l'abdomen,  comme  renseigne  Blandin,  mais  de  la  racine 
du  membre  pelvien.  La  borner  au  pli  de  la  cuisse  et  l'étudier 
comme  une  région  sans  largeur ,  c'est  tomber  dans  une  subtilité 
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anatomique.  La  terminer  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  c'est  mé- 
connaitre  ses  véritables  limites.  Le  but  de  Tanatomie  topographiqae 
est  d'éclairer  la  pathologie;  or,  les  maladies  de  l'aine  comprennent 
celles  du  canal  inguinal  comme  du  canal  crural;  et  pour  être  fidèle 
au  plan  de  ce  livre ,  et  donner  à  l'anatomie  de  cet  espace  une 
valeur  d'application  pratique,  nous  nous  laisserons  conduire  par  la 
chirurgie,  qui  réclame  ici  une  intervention  toute  spéciale. 

L*a\e  central  de  Taine  est  représenté  par  le  pli  de  la  caisse;  le 
canal  inguinal  qui  le  croise  au-dessus,  et  le  crural  au-dessous ,  en 
font  partie  intégrante.  J'établirai,  à  l'exemple  de  M.  P.  Bérard,  qui 
le  premier  a  posé  ces  limites  chirurgicales,  adoptées  après  moi  par 
M.  Jarjavay,  j'établirai  que  la  région  de  l'aine  est  circonscrite  par 
une  ligne  légèrement  courbe,  à  concavité  inférieure,  tirée  de  l'épine 
pujbienneà  l'épine  antéro-supérieure  del'ilium,  par  une  deuxième 
abaissée  de  ce  point  au  bord  antérieur  du  grand  troohant^,  et  une 
troisième  remontant  de  là  au  pubis  en  passant  par  le  petit  trochan- 
ter.  C'est  un  espace  triangulaire  que  l'arcade  de  Fallope  partage 
obliquement  en  deux  espaces  secondaires.  — Pour  plus  d*ordre, 
ainsi  que  pour  éviter  des  répétitions,  nous  adopterons  ici  la  méthode 
descriptive  que  nous  avons  introduite  dans  plusieurs  régions. 

$  Z.  —  Parties   oommvnef. 

Couches  anatomiques.  —  !•  La  peau  devient  mince  et  lîne  près 
du  pli  crural,  comme  on  l'observe,  en  général,  du  côté  delà  fleiion 
des  jointures.  Glabre  en  dehors,  elle  s'ombrage  de  poils  en  s'appro- 
chant  des  organes  génitaux.  Elle  renferme,  outre  les  bulbes  pili- 
fères,  beaucoup  de  follicules  sébacés;  particularité  qu^on  ne  ren- 
contre guère  que  dans  l'aisselle,  et  qui  concourt  à  produire  des 
entrecuissons  et  excoriations  chez  les  enfants  et  les  personnes 
grasses.  Elle  est  peu  adhérente,  sauf  au  niveau  du  pli  inguinal,  et 
assez  mobile  pour  se  déplacer;  pendant  la  gestation,  elle  contribue 
à  l'ampliation  abdominale,  et  devient  réellement  peau  du  ventre  : 
aussi,  après  les  couches,  les  rides  et  les  vergetures  s'étendent-elles 
jusqu'au-dessous  de  l'arcade.  Notons  toutefois  que  ce  n'est  pas  un 
signe  pathognomonique  de  grossesse  :  l'ascite  peut  occasionner  les 
mêmes  phénomènes;  et  déjeunes  filles  guéries  d'hydropisies  peu- 
vent offrir  les  mêmes  rides;  remarque  utile  en  médecine  légale. 
Cette  laxité  des  téguments  rend  leur  recollement  difficile  quand 
un  abcès  les  a  soulevés  et  détachés  de  leurs  adhérences;  les  bords 
des  plaies  inguinales  ont  de  la  tendance  à  se  renverser  en  dedans; 
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celte  .disposition  est  surtout  prononcée  dans  les  incisions  horizon- 
tales ou  parallèles  au  pli  crural  ;  les  mouvements  de  flexion  de  la 
cuisse  sur  l'abdomen  favorisent  encore  ce  renversement.  Comment 
donc  faut-il  ouvrir  les  bubons  et  phlegmons  de  l'aine?  Par  une  inci- 
sion perpendiculaire  au  pli,  on  évite  le  renversement  en  dedans; 
mais  les  bords  s'écartent,  et  Ton  a  souvent  une  cicatrice  enfoncée. 
J'ai  eu  beaucoup  à  me  louer  des  incisions  obliques. 

La  disposition  du  pli  inguinal  est  un  phénomène  digne  d'atten- 
tion :  sa  profondeur  augmente  dans  la  flexion  du  membre  et  la 
rotation  en  dedans  ;  il  correspond  un  peu  au-dessous  de  l'arcade  ; 
chez  les  personnes  grasses,  il  est  quelquefois  double;  il  diminue 
dans  Textension  fémorale,  et  alors  on  peut  sentir  en  dehors  le 
faisceau  des  psoas  et  iliaque,  et  au  centre  les  battements  de  l'artère; 
mais  jamais  il  ne  s'eflace.  Dans  Tascite,  il  est  cave  et  profond  : 
cette  persistance  m'a  frappé.  Voici  la  cause  de  ce  phénomène 
inexpliqué  :  la  peau  est  fixée  par  quelques  brides  autour  de  l'épine 
et  de  la  crête  iliaques.  Mais  son  adhérence  est  surtout  prononcée  en 
dedans  :  j'ai  découvert  vers  la  symphyse  pubienne  une  expansion 
à  fibres  rayonnées,  de  nature  cellulo-fibreuse ,  qui  s'implante  sur 
les  pubis,  et  y  fixe  médiatement  la  peau;  je  l'appelle  ligament 
cutané  ou  suspenseur  du  pli  de  l'aine.  Cette  particularité ,  qui 
jusqu'ici  parait  avoir  échappé  à  tous  les  anatomistes,  méritait  une 
mention  à  cause  de  son  influence. 

2^  hà  couche  sous-cutanée,  continue  avec  celle  de  l'abdomen,  se 
compose  d'un  tissu  cellulo-adipeux  dont  l'épaisseur  varie  de  A  à 
27  millimètres  (2  à  12  lignes)  et  plus.  Son  développement  provoque 
le  double  pli  inguinal  des  personnes  obèses,  et  concourt  a  la  for- 
mation du  tablier  des  Hotteutotes,  qu'il  faut  bien  distinguer  de 
l'obésité  fessière  de  la  même  peuplade.  Nous  ferons  observer  que  la 
couche  sous-cutanée  adhère  assez  au  ligament  de  Poupart  pour 
former  un  premier  obstacle  a  l'extension  des  abcès  de  la  paroi  ab- 
dominale du  côté  de  la  cuisse  ;  obstacle  assez  faible  toutefois  pour 
qu'il  ne  soit  pas  rare  de  voir  les  infiltrations  sanguines  et  purulentes 
le  rompre  et  s'étaler  dans  la  région  crurale  :  il  n'en  est  pas  ainsi 
quand  le  siège  du  mal  est  au-dessous  du  fascia  super ficialis. 

3*  Le  fascia  super  ficialis  se  dédouble  en  deux  feuillets  :  —  Le 
superficiel  tapisse  la  couche  précédente,  et  contracte  dos  adhé- 
rences avec  le  suivant  au  niveau  de  l'arcade,  pour  redevenir  libre 
et  distinct  au-dessous.  Son  épaisseur  et  sa  consistance  sont  en 
raison  inverse  de  l'embonpoint  des  sujets.  —  Le  feuillet  profond 
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recouvre  Taponévrose  abdominale  à  laquelle  il  est  lâchement  uni 
par  un  tissu  cellulaire  extensible  ;  au-dessous  il  s'applique  sur  le 
fascia  lata^  et  couvre  l'orifice  de  la  saphène  interne  à  laquelle  il 
adhère.  Il  est  traversé  par  quelques  veinules.  Au  niveau  du  pli 
inguinal,  il  acquiert  plus  de  densité,  se  renforce  vers  l'épine  iliaque, 
et  contracte  des  adhérences  intimes  avec  le  ligament  de  Poupart. 
Il  s'en  détache  une  expansion  qui  se  fixe  en  dedans  au  ligament  de 
Gimbernat,  et  en  dehors  à  l'arcade  crurale  et  au  fascia  lata^  de  ma- 
nière à  constituer  une  cloison  fibro-celluleuse  entre  la  cuisse  et 
l'abdomen  :  on  conçoit  que  cette  disposition  oppose  une  forte  bar- 
rière à  l'extension  des  abcès  superficiels  des  parois  abdominales  vers 
la  cuisse  et  vice  versa.  Il  en  résulte  aussi  pour  les  hernies  une  par- 
ticularité que  nous  devons  faire  ressortir  :  les  hernies  inguinales 
seront  refoulées  en  dedans,  et  les  crurales  s'élèveront  jusqu'au 
niveau  de  l'adhérence  *,  delà,  dans  le  taxis,  le  précepte anatomique 
de  déprimer  ces  dernières  en  bas  avant  de  les  pousser  dans  le  canal 
par  une  pression  d'avant  en  arrière,  et  de  refouler  les  premières 
obliquement  en  haut  et  en  dehors.  Remarquons  encore  que  les 
connexions  du  fascia  super ficialis  avec  l'arcade  font  que  celle-ci 
participe  nécessairement  à  sa  propre  tension ,  et  plus  loin  nous 
apprécierons  expérimentalement  l'influence  de  son  relâchement. 

Entre  les  deux  lames  du  fascia  super  ficialis  y  il  existe  un  peu  de 
tissu  cellulaire  où  se  trouvent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels: 
—  L'artère  téyumenteuse   abdominale ,  née  de  la  fémorale  au- 
dessous  de  l'arcade,  ren)onte  obliquement  jusqu'à  l'ombilic  ;  elle 
se  distribue  aux  téguments  et  à  la  deuxième  couche.  —  La  branche 
superficielle  de  la  honteuse  externe  se  dirige  en  dedans  où  elle  se 
bifurque  pour  se  distribuer  à  la  peau  du  pénil,  du  scrotum  ou  des 
grandes  lèvres.  Il  faudrait  lier  ces  artères  si  on  les  blessait  dans 
l'ouverture  d'un  abcès,  dans  la  lierniotomie  ou  dans  la  ligature  de 
la  crurale.  —  Les  veines  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  ar- 
tère :  ce  sont  \es\eines sous-cutanée abdomi?iale  ei honteuse  externe, 
qui  percent  le  feuillet  profond  du  fascia  pour  se  jeter  dans  la  saphène 
interne,  et  la  circonflexe  iliaque,  qui  s'abouche  dans  l'iliaque  ex- 
terne. —  Quelques  ganglions  lymphatiques  sont  logés  entre  les 
deux  lames  du  fascia,  dans  la  portion  crurale  de  l'aine  :  aucun 
d'eux  n'est  sous-cutané.  J'en  ai  compté  4,  6  ou  8  ;  leur  nombre, 
selon  Mascagni,  varie  de  6  à  13.  Ceux  qui  sont  rapprochés  du  puhis 
reçoivent  plus  sçëcxdXtmçnïiX^s  vaisseaux  lymphatiques  des  organes 
génitaux  externes  et  de  l'anus  ;  ceux  qui  sont  situés  â  la  fiartie  infé- 
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rieure  et  externe  de  la  région,  les  vaisseaux  eflërents  du  membre 
inférieur  :  ainsi  le  siège  d*une  adénite  mettra  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic pour  le  point  de  départ  de  la  lésion.  —  Les  nerfs  superfi- 
ciels proviennent  de  YUio-scrotal  et  surtout  du  .gémto-crural  et 
^e  Yinçuino-cutané,  branches  du  plexus  lombaire  qui  percent  l'apo- 
névrose  pour  se  répandre  jusque  dans  les  téguments.  Nous  devons 
nommer  aussi  quelques  ramuscules  des  derniers  nerfs  dorsaux. 

Ici  s'arrêtent  les  parties  communes  deTaine:  l'hétérogénéité  des 
parties  profondes  doit  les  faire  subdiviser  en  deux  groupes  séparés 
par  Tarcade  de  Fallope. 

S  U.  —  VartÎM  tpé«al«f . 

Les  parties  spéciales  comprennent  :  1"*  la  portion  abdominale  ou 
inguinale  de  l'aine,  et  2^  la  portion  crurale. 

I .  Porlion  abdominale  de  Taine  ou  région  inguinale. 

Couches  anatomiques.  —  1*  \à  aponévrose  du  grand  oblique  est 
étalée  sous  forme  de  trame  nacrée,  à  fibres  obliques  en  bas  et  en 
dedans,  réunies  souvent  en  faisceaux  d'apparence  rubanée.  Toutes 
ne  font  pas  suite  à  des  fibres  charnues:  l'épine  an téro-supérieure  de 
rilium' donne  naissance  à  un  bon  nombre,  qui,  n'étant  pas  une  apo- 
névrose de  terminaison  musculaire,  ont  pris  le  nom  de  ligament  de 
Fallope  ou  de  Poupart.  L'ensemble  constitue  une  sorte  de  pont 
qui  transforme  en  trou  Féchancrure  antérieure  de  l'oscoxal,  et  joint 
l'ilium  au  pubis  ;  de  là,  le  nom  d! arcade  crurale.  De  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure,  cette  arcade  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en 
dedans  vers  le  pubis  où  elle  s*insère  par  deux  piliers  distincts  qui 
constituent  l'ouverture  externe  du  canal  inguinal.  Cette  aponévrose 
se  recourbe  et  se  réfléchit  sur  elle-même  dans  toute  son  étendue 
de  manière  à  donner  lieu  à  une  gouttière  à  concavité  supérieure 
où  glisse  le  cordon  testiculaire.  Antérieurement,  elle  s'unit  au 
feuillet  superficiel  du  fascia  lata^  et  à  la  lame  profonde  du  fasda 
super ficialis;  ces  connexions  sont  surtout  intimes  en  dehors,  où 
elle  semble  se  confondre  avec  ces  tissus  :  aussi  dans  l'extension  et 
ht  rotation  en  dehors  de  la  cuisse,  l'arcade  crurale  est  tendue  et 
abaissée;  elle  so  relâche  dans  la  flexion  légère  et  la  rotation  en 
dedans  :  remarque  que  nous  utiliserons  pour  l'opération  du  taxis. 
En  se  contournant  en  arrière,  l'arcade  crurale  adhère  en  dehors  au 
fascia  iliaca,  et,  par  son  intermédiaire,  à  l'éminonce  ilio-pectinée, 
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et  en  dedans  à  la  crête  du  pubis  par  un  repli  qui  donne  lieu  au  ligor 
ment  de  Gimbemat.  Ënlre  ces  deux  points  extrêmes,  son  bord 
postérieur  est  en  rapport  avec  le  fascia  transversalis. 

2*  Plan  musculaire.  —  Le  muscle  petit  oblique  s*insère  en 
dehors  à  Tépine  iliaque  el  a  la  partie  voisine  de  i'arcade  pour  se 
porter  en  avant,  où  son  aponévrose  se  réunit  à  celle  du  grand  obli- 
que et  se  termine  en  bas  au  pubis  depuis  l'épine  de  cet  os  jusqu'à  la 
symphyse,  derrière  les  piliers  de  l'anneau.  —  Le  muscle  transverse 
s'implante  aussi  en  dehors  sur  l'épine  iliaque  et  sur  Tarcade,  et 
descend  un  peu  moins  bas  que  le  précédent,  en  passant  au-dessus 
du  cordon  testiculaire  dont  il  complète  le  canal,  et  auquel  il  envoie 
quelques  fibres  (muscle  crémaster)  ;  il  se  rend  à  une  aponévrose 
qui  s'insère  au  bord  externe  de  la  gatne  du  muscle  droit  et  s'unit 
au  fascia  transver salis. 

Du  tissu  cellulaire  lâche  est  placé  entre  ces  muscles  et  facilite 
leur  glissement.  C'est  dans  cette  couche  que  serpentent  les  vaisseaux 
et  nerfs  de  la  région  (voyez  Abdomen^  p.  282  et  287).  On  nomme 
hernies  interstitielles  celles  formées  par  les  viscères  qui  remontât 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  en  séparant  les  muscles. 

3"*  Une  lame  cellulo-fibreuse  tapisse  en  arrière  cette  paroi  :  c'est 
le  fascia  transversalis  décrit  d'abord  par  A.  Cooper  qui  lui  a  im- 
posé ce  nom,  puis  en  1806  par  Hesseibach  qui  l'appelle  ligament 
interne,  et  plus  tard  par  J.  Cloquet  qui  en  a  complété  la  descrip- 
tion.—  De  l'épine  antcro-supérieure  de  l'ilium  jusques  auprès  de 
l'éminence  ilio-pectinée,  \e  fascia  transversalis  est  fort  el  fibreux; 
il  adhère  par  son  bord  inférieur  au  fascia  iliaca  el  décrit  une 
demi-circonférence  concave  au  côté  externe  du  cordon,  en  circon- 
scrivant l'anneau  interne  :  il  paraît  percé  d'un  trou  dans  le  point  où 
le  cordon  pénètre  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale;  il  n'en  est 
rien  :  ce  trou  (orifice  interne  ou  abdominal  du  canal  inguinal} 
n'est  que  l'origine  d*un  infundibulum  où  le  fascia  se  prolonge  jus* 
qu'au  scrotum  par  une  expansion  en  forme  de  doigt  de  gant,  avec 
l'enveloppe  libreuse  commune  au  cordon  et  au  testicule  ;  de  l'émi- 
nence ilio-pectinée  à  la  crête  pubienne,  il  adhère  ou  du  moins  s'ac- 
cole au  ligament  de  Fallope,  et  décrit  une  courbure  qui  surmonte 
comme  un  pont  les  vaisseaux  cruraux  :  c'est  Varcade  crurale  in- 
terne ;  de  là,  il  descend  pour  former  la  paroi  antérieure  de  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux.  En  dedans,  confondu  avec  l'aponévrose  du 
transverse,  il  va  s'insérer  au  bord  externe  de  la  gaine  dû  droit 
antérieur,  ce  qui  explique  comment  ce  dernier  muscle  peut  en  se 
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contractant  y  occasionner  de  la  tension  ;  au-dessous,  il  double  le 
ligament  de  Gimbernat,  s'attache  avec  lui  sur  l'aponévrose  du 
muscle  pectine,  au-dessous  de  la  crête  du  pubis,  et  enfin  glisse  pour 
revêtir  la  paroi  interne  de  l'entonnoir  des  vaisseaux  cruraux.  Quel- 
quefois il  s'en  détache  un  faisceau  qui  passant  derrière  le  muscle 
droit  se  porte  en  dedans  sur  le  pubis  et  la  ligne  blanche  :  c'est  le 
ligament  sus-pubien  de  Breschet.  M.  P.  Bérard  a  vu,  mais  plus 
rarement,  un  autre  feuillet  s'étendre  au-devant  du  muscle  droit. 

Les  dissidences  des  anatomistes  peuvent  s'expliquer  par  lesdiiTé- 
rences  d'organisation  individuelle.  L'épaisseur  du  fascia  varie  sui- 
vant les  sujets  ;  quoiqu'en  général  d'une  structure  plus  évidem- 
ment fibreuse  que  le  fascia  superficialis,  ce  n'est  souvent  qu'une 
toile  celluleuse  mince,  qu'on  a  confondue  avec  le  tissu  sous-péri- 
tonéal.  Selon  Blandin,  <  il  n'existe  véritablement  que  dans  un 
espace  triangulaire,  circonscrit  en  dedans  par  le  muscle  droit.  » 
{AnaL  topog.y  183A.)  Cela  n'est  pas  exact.  Ce  point  de  la  paroi 
abdominale  avait  besoin  d'être  renforcé,  et  nulle  part,  en  effet,  le 
fascia  transversalis  n'acquiert  plus  que  là  d'épaisseur  et  de  résis- 
tance ;  mais  il  est  aisé  de  démontrer  son  existence  entre  le  péri- 
toine et  le  muscle  transverse,  et  A.  Cooper  a  prouvé  qu'on  peut 
même  le  suivre  jusqu'au  diaphragme.  M.  J.  Cloquet  l'a  trouvé  assez 
souvent  formé  de  deux  feuillets  aponévrotiques  superposés. 

h*  Une  couche  variable  de  tissu  cellulo-adipeux  double  le  péri- 
toine :  c'est  le /a^ctajore^/^na;  il  est  assez  lâche  pour  permettre 
des  plissements;  cette  disposition  favorise  le  déplacement  du  péri- 
toine dans  les  hernies. — L'artère  e/^/^a^/n'^t/e  et  les  débris  deVam- 
bilicale  se  trouvent  dans  celte  couche,  dont  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
les  éléments  du  cordon  n'est  qu'un  prolongement. 

6*  Le  péritoine  revêt  la  face  interne  de  cette  paroi,  et  présente 
des  saillies  et  des  dépressions  auxquelles  l'étude  des  hernies  prête 
une  grande  importance.  —  Il  nous  reste  à  dire  comment  le  cordon 
spermatique  pénètre  les  parois  abdominales,  en  traverse  les  divers 
éléments  et  sort  à  l'extérieur.  La  voie  qu'il  se  fraie  porte  le  nom  de 
canal  inguinal;  la  haute  importance  pratique  de  ce  conduit  de- 
mande une  description  détaillée. 

2.  Du  canal  inguinal. 

Le  trajet  inguinal^  voie  de  transmission  au  dehors  du  cordon  tes- 
ticulaire  chez  Thomme  et  du  ligament  rond  de  l'utérus  chez  la 
femme,  présente  deux  orifices  et  un  conduit  intermédiaire. 
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1*  Vmnfice  externe  ou  superficiel^  nommé  encore  mweau  in- 
guinal  externe  ou  simplement  anneau  inguinal^  est  formé  par 
l'écartement  des  fibres  de  Taponévrose  du  grand  oblique.  Cette 
aponévrose,  près  du  pubis,  se  partage  en  deux  faisceaux  ou  piliers: 
—  A.  Le  pilier  interne  ou  supérieur,  moins  épais  mais  plus  large 
que  Tautre,  descend  obliquement  devant  la  symphyse  pubienne 
qu'il  renforce  en  s'entrecroisant  avec  Tautre  pilier  interne,  qui 
marche  à  sa  rencontre  ;  il  s'insère  sur  l'épine  et  la  crête  pubiennes 
du  côté  opposé,  et  forme,  dans  l'angle  interne  de  Tanneau,  une 
plaque  fibreuse  triangulaire,  cachée  par  le  pilier  interne  de  l'autre 
côté  ;  c'est  le  ligament  triangulaire  de  Colles,  déjà  décrit  par 
Winslow  (Malgaigne).  Cette  plaque,  remplissant  l'angle  formé  par 
le  muscle  droit  de  l'abdomen  et  la  partie  interne  de  la  crête  pu- 
bienne, constitue  une  des  lames  qui  servent  à  compléter  le  liga- 
ment de  Gimbernat,  et  renforce  cette  partie  de  la  paroi  postérieure 
du  canal  qui  est  placée  vis-à-vis  de  l'anneau  externe.  C'est  le  bord 
supérieur  de  cette  poction  triangulaire  qui  empècho  la  hernie 
inguinale  directe  de  reposer  sur  le  sommet  du  pubis  ;  c'est  elle 
également  qui,  tendue  par  la  contraction  du  grand  oblique,  offre 
un  bord  résistant  contre  lequel  la  hernie  inguinale  directe,  une 
fois  formée,  se  laisse  étrangler  par  les  tissus  environnants  (Vel- 
peau). — B.  Le  pilier  externe  ou  inférieur,  fjui  est  un  peu  postérieur, 
fait  suite  au  ligament  de  Fallope,  et  s'insère  à  Tépine  et  près  de  la 
symphyse  du  pubis  ;  son  bord  inférieur  se  contourne  en  dehors  et 
en  arrière,  et  donne  naissance  à  une  expansion  fibreuse,  triangu- 
laire, qui  s'insère  à  la  crête  du  pubis  ;  c'est  le  ligamefit  de  Gim- 
bernât  qui  concourt  à  former  le  canal  crural  et  sera  décrit  avec  lui. 

C.  h' anneau  inguinal^  circonscrit  par  l'écartement  de  ces  deux 
faisceaux,  est  complété  par  d'autres  fibres  émanées  du  côté  opposé 
et  qui  croisent  la  direction  des  piliers,  de  manière  à  convertir  l'ori- 
fice triangulaire  qu'ils  laissent  entre  eux  en  une  ouverture  analogue 
à  celle  de  l'anneau  ombilical.  Ces  fibres  de  complément,  que  VVins- 
low  lïommQ  fibres  collatérales,  m'ont  paru,  comme  à  M.  J.  Cloquet, 
tantôt  denses  et  fortes,  tant  minces  et  faibles  :  elles  m'ont  seAiblé 
en  général  plus  serrées  en  dehors.  Thomson  a  fait  deux  bande- 
lettes spéciales  des  faisceaux  internes  (fascia  femori-abdominalis] 
et  externes  (fascia  jjectifiéo-obliyue)  de  ces  fibres.  M.  Velpeaua 
cru  trouver  dans  les  premiers  un  rudiment  du  ventrier  des  mam- 
mifères. Ces  minuties  de  détail,  sans  véritable  utilité  pratique,  ont 
eu  l'inconvénient  de  compliquer  singulièrement  l'étude  et  la  des- 
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cription  du  canal  inguinal.  On  doit  reconnaître,  avec  A.  Cooper, 
que  toutes  les  parties  de  l'anneau  concourent  àTétranglement  par 
une  constriction  circulaire,  et  les  nécropsies  montrent  qu'en  géné- 
ral toutes  les  Gbres  du  pourtour  se  rassemblent  en  un  cercle  apo- 
névrotique  homogène  :  on  ne  saurait  accuser  de  l'étranglement  un 
faisceau  fibreux  à  l'exclusion  des  autres.  Toutefois,  dans  les  hernies 
volumineuses,  les  piliers  résistent  plus  que  les  fibres  collatérales 
qui  sont  refoulées  au  loin,  de  sorte  que  l'orifice  de  sortie  se  trouve 
converti  en  une  ouverture  ostéo-fibreuse,  la  tumeur  reposant  di- 
rectement sur  le  pubis.  Cette  transformation  est  très  fâcheuse  :  la 
présence  de  cette  ceinture  ostéo-fibreuse  constitue  un  des  plus 
graves  obstacles  à  l'exacte  contention  de  la  tumeur  par  le  ban- 
dage. 

Vanneau  externe  n'est  pas  librement  ouvert;  il  se  détache  du 
bord  des  piliers  et  des  fibres  collatérales  un  prolongement  fibro- 
celluleux  qui  descend  sur  le  cordon,  et  s'ajoute  à  ses  enveloppes 
propres,  en  se  confondant  avec  la  lame  profonde  du  fasda  super- 
ficialis  dont  il  était  d'abord  distinct  :  ce  feuillet,  qu'on  pourrait 
appeler  septum  inguinal  externe ^  est  souvent  épaissi  et  résistant 
dans  les  hernies  anciennes. 

Une  fois  mis  à  découvert.  Vanneau  apparaît  avec  sa  forme  ova- 
iaire;  son  grand  diamètre,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  a  environ 
27  millimètres  (un  pouce)  d'étendue ,  tandis  que  d'un  pilier  à 
l'autre  on  ne  trouve  que  13  millimètres  (un  demi-pouce).  Son 
extrémité  interne  correspond  au  pubis,  en  dedans  de  l'épine;  son 
centre,  d'après  A.  Cooper,  est  à  33  millimètres  (15  lignes)  de  la 
symphyse. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  et  du  tronc  ont  une  grande  in- 
fluence sur  son  périmètre  :  voici  à  ce  sujet  le  résultat  de  diverses 
expériences  que  j'ai  répétées  plusieurs  fois  sur  le  cadavre  :  1°  en 
soulevant  le  bassin  par  un  coussin,  et  laissant  les  jambes  tendues 
et  les  genoux  rapprochés,  comme  le  font  plusieurs  chirurgiens  pour 
l'opération  du  taxis  et  de  la  herniotomie,  on  sent  un  resserrement 
prononcé  de  l'anneau  par  le  rapprochement  des  piliers  à  la  manière 
d'une  boutonnière  :  c'est  donc  une  mauvaise  position. — 2®  Toutes 
les  altitudes  qui  tendent  les  muscles  abdominaux  produisent  aussi 
un  resserrement ,  comme  le  renversement  du  tronc,  l'extension  de 
tout  le  corps,  etc.  Au  contraire,  l'inclinaison  légère  de  la  colonne 
en  avant  peut  être  employée  avantageusement,  avec  la  précaution 
de  relever  un  peu  la  tète.  —  3*  La  rotation  de  la  cuisse  en  dehors, 
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combinée  avec  la  ilexion  sur  le  bassin,  agrandit  notablement  Van- 
neau.— h^  La  flexion  seule  ne  donne  pas  le  même  résultat.  — 5*  Si 
à  la  rotation  en  dehors  et  a  la  flexion  on  ajoute  rinclinaison  de  la 
colonne  en  avant,  Tanneau  devient  le  plus  large  possible;  aussi  la 
position  accroupie,  dans  Pacte  de  la  défécation,  est-elle  dangereuse 
chez  les  personnes  constipées  et  prédisposées  aux  hernies;  car 
alors  les  cuisses  étant  fléchies  et  écartées,  l'anneau  est  à  nu,  large 
et  sans  protection,  et  souvent  les  viscères  font  issue  dans  un  effort; 
c'est  donc  une  attitude  analogue  qu'on  devra  choisir  pour  favoriser 
la  réduction  dans  les  cas  d'étranglement  à  l'anneau  externe;  et  je 
ne  crois  pas  cet  étranglement  aussi  rare  que  le  pense  H.  MalgaigDe 
d'après  A.  Cooper.  —  6*  En  produisant  successivement  ces  divers 
mouvements  sur  un  cadavre,  on  sent  que  le  doigt,  introduit  entre 
les  piliers,  est  alternativement  serré  ou  à  l'aise. 

Ces  expériences  directes  infirment  plusieurs  des  préceptes  en 
usage  ;  j'ai  eu  occasion  d'en  faire  plusieurs  fois  rapplication  cU- 
nique  avec  succès.  On  voit  que  le  relâchement  de  l'arcade  crurale 
ne  coïncide  pas  toujours  avec  un  relâchement  ou  plutôt  un  agran- 
dissement de  l'anneau,  comme  on  l'avait  cru  a  tort.  Ces  résultats, 
que  j'avais  constatés  expérimentalement  sur  le  cadavre,  concordent 
en  plusieurs  points  avec  les  explorations  que  H.  Malgaignea  ten- 
tées sur  le  vivant  à  travers  les  téguments.  Il  indique  que  l'inspira- 
tion et  la  toux  resserrent  un  peu  l'ouverture  ;  je  pense  que  cet  effet 
est  contre-balancé  et  presque  annihilé  par  l'impulsion  que  reçoivent 
alors  les  viscères  ;  on  sait  combien  la  loux  est  défavorable  aux  ber- 
nieux.  M.  Malgaigne  remarque  judicieusement  que  les  positions 
qui  favorisent  le  plus  la  production  des  hernies,  sont  aussi  les 
meilleures  pour  s'assurer  si  un  bandage  est  exactement  contentif. 

2*  L'orifice  interne ,  nommé  aussi  supérieur ^  péritofiéal  {(umeau 
abdominal^  anneau  inguiiial  interne)^  a  une  forme  semi-lunaire. 
Son  bord  interne,  plus  résistant,  représente  un  pli  concave  etfal- 
ciforme  sur  lequel  appuie  le  canal  déférent  se  recourbant  pour  pé- 
nétrer dans  le  canal  :  on  le  compare  à  une  fente  allongée  de  liant 
en  bas  et  regardant  en  arrière.  11  est  situé  vers  le  milieu  d*une 
ligne  tirée  du  tubercule  de  l'ilium  à  Tangle  du  pubis  (P.  Bérard), 
à  81  millimètres  (3  pouces)  de  la  symphyse  pubienne  (A.  Cooper, 
J.  Cloquet),  à  environ  40  millimètres  (1  pouce  et  demi)  de  l'an- 
neau externe,  etc.  Toutefois,  cette  dernière  distance  varie  comme 
la  longueur  du  canal  ;  dans  les  hernies  anciennes,  elle  diminue, le 
canal  se  raccourcit,  et  les  deux  orifices  peuvent  se  correspondre 
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directeoient  :  c*est  ce  que  j*ai  plusieurs  fois  constaté  chez  les  vieil- 
lards et  dans  les  hernies  volumineuses. 

n  n'est  pas  exact  de  dire  que  le  fascia  transversales  est  perforé 
au  niveau  de  cet  anneau  ;  il  forme  une  toile  continue,  et  Tanneau 
n'est  point  une  simple  fente;  toute  sa  circonférence  fournit  un 
prolongement  membraneux  en  forme  d*entonnoir  ou  de  doigt  de 
gant,  qui  accompagne  le  cordon  jusqu*aux  bourses  :  cet  infundibu- 
lum  est  fermé  par  le  péritoine,  qui  présente  là  une  dépression 
nommée  fossette  inguinale  externe. 

On  admet  que  Télranglement  siège  souvent  à  cet  anneau  ^  pour 
mon  compte,  j*ai  constaté  plusieurs  fois  que  le  débridement  borné 
a  Tanneau  externe  ne  suffisait  point  pour  détruire  laconstrictionet 
permettre  la  rentrée  des  viscères.  Je  viens  de  montrer  ce  qu'il  y  avai't 
d*erroDé  ou  de  défectueux  dans  les  doctrines  chirurgicales  sur  les 
causes  du  resserrement  ou  de Télargissement  de  Tanneau  externe; 
on  est  encore  moins  avancé  touchant  Tinterne  :  on  en  est  réduit  à 
de  pures  hypothèses.  Les  connexions  du  fascia  lata^  dit  M.  3Ial- 
gaigne,  n*étant  pas  plus  fortes  avec  Tanneau  abdominal  qu*avec 
ringuinal,  il  est  assez  probable  que  les  deux  anneaux  se  comportent 
de  même  dans  les  mêmes  positions.  Ce  n*esl  là,  comme  on  voit, 
qu'une  supposition.  A.  Cooper  en  avait  émis  une  opposée;  et  je  me 
bornerai  a  objecter  à  M.  Slalgaigne  sa  propre  réfutation  de  Tauteur 
anglais  :  <  La  profondeur  de  Taiineau  abdominal  ne  permet  pas  de 
s'assurer  directement  si   Técartement  et   le  rapprochement  des 
cuisses  a  sur  lui  quelque  iniluence.  II  n'échappera  a  personne  que 
Fillustre  chirurgien  n*avail  pas  plus  de  moyens  que  nous  de  consta- 
ter la  chose;  en  sorte  qu*il  a  donné  comme  un  fait  une  simple  pré* 
somplion  de  sa  part.  >  Ajoutons,  au  reste,  que  les  connexions  du 
fascia  lata  sont  beaucoup  moins  fortes  et  moins  immédiates  avec 
l'anneau  abdominal  qu*avec  Tinguinal. 

Quand  ce  dernier  est  le  siège  de  Tétranglement,  on  peut  débrider 
avec  sécurité  en  haut,  en  dedans  ou  en  dehors;  on  n*a  à  craindre  la 
lésion  d*aucun  vaisseau  important  :  nous  verrons  qu'il  n*en  est  pas 
de  même  pour  Torifice  abdominal. 

3"^  Circonscrit  entre  ses  deux  anneaux ,  le  canal  inguinal  est 
situé  plus  haut  que  le  pli  de  Faine  :  il  est  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope,  dont  il  ne  suit  pas  tout  à  fait  lu  direction.  Il  est  oblique 
en  bas,  en  dedans  et  un  peu  en  avant;  on  a  beaucoup  discuté  sur 
sa  longueur,  et  des  chillres  très  différents  uni  été  donnés;  c'est 
qu'en  effet  on  la  trouve  ti'ès  variable  sur  les  cadavres.  On  peut. 
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avec  Blandin,  MjM.  Bérard,  Jobert,  évaluer  la  moyenne  à  &0  milli- 
mètres  (1  pouce  1/2);  elle  serait  de  5&  millimètres  (2  pouces)  selon 
M,  Velpeau ,  mais  cela  n'est  pas  ordinaire  ;  le  droit  est  quelquefois 
plus  large  que  le  gauche,  ce  qui  contribuerait  à  la  plus  grande  fré- 
quence des  hernies  à  droite  (Jobert).  D*aprës  les  relevés  de  la 
Société  des  bandagistes  herniaires  de  Londres ,  cette  proportion 
serait  ::  51  :  3A  sur  un  total  de  &,070  cas.  On  a  aussi  attribué 
cette  différence  à  la  pression  exercée  sur  les  intestins  par  le  tek 
lors  de  la  contraction  du  diaphragme,  à  la  situation  oblique  du 
mésentère,  à Thabitude  de  se  servir  principalement  du  bras  droit,  etc. 
(voy.  Abdomen^  Bassin).  Nous  avons  fait  voir  que  la  communict- 
tion  vagino-péritonéale  s'oblitère  plus  tard  à  droite  (voy.  Testicule). 
Le  canal  est  circonscrit  par  quatre  parois  ;  X antérieure  est  formée 
par  l'aponévrose  du  grand  oblique,  que  renforce  le  fascia  superfi- 
cialis.  On  y  trouve  de  plus  (P.  Bérard)  quelques-unes  des  fibres 
charnues  du  petit  oblique,  et  notamment  de  celles  qui  concourent 
au  crémaster.  —  ^inférieure  n'est  autre  chose  que  la  gouttière 
ou  rigole  que  constitue  la  réflexion  de  l'arcade  crurale.  Cette  paroi 
est  plus  large  vers  la  terminaison  que  vers  l'origine  du  canal. 
J'emploie,  dans  mes  cours,  une  préparation  qui  permet  devoir  très 
bien  les  deux  parois  précédentes  et  la  postérieure,  sur  laquelle  il  y 
a  contestation  :  elle  consiste  à  couper  la  paroi  abdominale  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  ;  on  écarte  les  couches  apo- 
névrotiques,  on  soulève  les  faisceaux  musculaires,  et  l'on  a  à  décou- 
vert tout  le  trajet  du  canal,  avec  les  rapports  du  cordon.  —  La 
paroi  supérieure^  peu  distincte,  et  qui  n'est,  pour  ainsi  dire,  qu'un 
bord,  est  composée  seulement  des  fibres  charnues  les  plus  déclives 
des  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Comme  on  ne  trouve  là 
aucune  lame  aponévrotique,  quelques  auteurs  ont  regardé  comme 
impropre  l'expression  de  canal  inguinal ,  parce  qu'ils  n'y  voyaient 
pas  les  conditions  anatomiques  d'un  canal;  c'est  une  chicane  de 
mots  :  la  présence  d*une  aponévrose  n'est  pas  nécessaire  à  la  chose. 
Seulement  ici  cette  paroi  est  mobile,  et  c'est  à  cette  circonstance 
que  j'attribue  le  grand  volume  que  peuvent  acquérir  certaines  her- 
nies interstitielles  ou  contenues  seulement  à  l'anneau   par  une 
pelote  trop  étroite.  —  La  paroi  postérieure  est  formée  par  \e  fascia 
transverscUis^  tapissé  par  le  péritoine  et  sa  doublure  cellulo-adi- 
peuse  { fascia  propria).  Rappelons  que  les  muscles  petit  oblique  et 
transverse  passent  au-dessus  du  cordon  spermatique  et  ne  se  pro- 
longent pas  derrière  lui ,  de  façon  que  le  canal  serait  ouvert  en 
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arrière  si  le  fascia  tramversalis  ne  suppléait  à  l'absence  de  ces 
leux  muscles  :  son  usage  est  de  compléter  et  de  fortifier  dans  ce 
point  la  paroi  abdominale.  Est-il  ou  non  continu  avec  Farcade  cru- 
rale? Les  deux  opinions  ont  été  avancées.  La  préparation  précitée 
&dt  voir  que,  s*il  n^est  pas  continu ,  il  est  du  moins  très  adhérent 
tD  bord  postérieur  de  la  gouttière,  qu'il  contribue  à  compléter ,  et 
e*est  la  seule  chose  importante  a  savoir.  Sa  résistance  n'est  pas 
%ale  dans  tous  les  points,  ce  qui  constitue,  chez  certains  sujets, 
ooe  disposition  aux  hernies  directes. 

Cette  paroi,  vue  par  sa  face  péritonéale,  est  divisée  par  deux 
iftillies  en  trois  fossettes.  La  première,  fossette  inguinale  externe^ 
correspond  à  l'anneau  abdominal.  Sur  certains  cadavres  on  y  trouve 
QDe  dépression  conique  du  péritoine  qui  a  la  forme  d'un  petit  enton- 
noir» et  envoie  souvent  dans  le  cordon ,  au-devant  des  vaisseaux 
spermaliques,  un  prolongement  blanchâtre  (J.  Cloquet)  :  c'est  par 
oette  voie  qu'ont  lieu  les  hernies  les  plus  fréquentes ,  dites  hernies 
obliques^  parce  qu'elles  suivent  la  direction  du  canal.  La  saillie  qui 
limite  cette  fossette  en  dedans  est  due  à  Vartère  épigastriçue^  qui 
est  ainsi  en  dedans  du  collet  du  sac,  ce  qui  a  valu  à  ces  hernies  le 
nom  de  hernies  inguinales  externes,  comme  étant  placées  en 
dehors  du  vaisseau.  Les  viscères  trouvent  alors  peu  d'obstacles  : 
chassés  par  un  effort,  ils  enfoncent  le  prolongement  infundibuli- 
forme  du  fascia  transversalis ,  dilatent  l'anneau,  et  s'engagent 
dans  la  propre  tunique  fibro-musculaire  du  cordon.  Sur  le  cadavre, 
si  on  pousse  le  péritoine  avec  l'index,  on  augmente  aisément  la  pro- 
fondeur de  la  fossette.  Exerce-t-on  en  dehors  une  traction  sur  le 
cordon  testiculaire?  La  même  dépression  se  creuse,  et  donne  l'idée 
des  phénomènes  qui  accompagnent  la  formation  des  hernies  obliques 
commençantes.  On  a  cru  longtemps  pouvoir  tirer  un  signe  pathog- 
nomonique ,  pour  la  hernie  oblique ,  de  la  position  des  vaisseaux 
spermaliques,  qui,  placés  dans  Tabdomen  en  arrière  des  intestins 
et  du  péritoine,  devaient  conserver  encore  ce  rapport;  mais  sou- 
vent les  éléments  du  cordon  sont  disjoints  et  éparpillés,  et  peuvent 
se  trouver  partiellement  en  avant  :  toutefois,  le  canal  déférent  reste 
d'ordinaire  en  arrière. —  La  deuxième,  fossette  inguinale  interne^ 
comprise  entre  Tartère  épigastrique  en  dehors,  et  la  saillie  de 
Tarière  ombilicale  oblitérée  en  dedans,  correspond  au  trajet  du 
canal  :  les  hernies  qui  sortent  par  ce  point  sont  nommées  hernies 
inguinales  internes^  à  cause  de  leurs  rapports  avec  Tépigastrique. 
—  La  troisième ,  fossette  vésico-ingui^mlc  pu  vesiço-picbienne , 
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logée  entre  l'artère  ombilicale  et  le  bord  externe  du  muscle  droite 
est  séparée  de  celle  du  côté  opposé  par  Touraque,  et  correspond  à 
Tanneau  inguinal  externe  :  les  hernies  sont  dites  directes  quand 
elles  ont  lieu  dans  ce  point. 

Cette  division  tout  anatomique  n'est  pas  constante;  le  ligament 
ombilical  offre  de  fréquentes  variétés  ;  il  se  déplace,  et  parfois  il  D*y 
a  que  deux  fossettes,  comme  l'a  indiqué  M.  J.  Cloquet.  Les  chirar- 
giens  aussi  ne  distinguent  que  deux  espèces  de  hernies  :  1*  obli- 
ques ou  externes  ;  2*  directes  ou  internes.  La  question  dominante 
dans  la  herniotomie  est  celle  du  débridement,  dont  les  règles  dé- 
pendent des  rapports  artériels. 

Vartère  épigastrique  née  du  côté  interne  de  Tiliaque  externe, 
en  général  à  &  ou  6  millimètres  (2  ou  3  lignes)  de  Tarcade,  mais 
parfois  à  13  et  22  millimètres  (6  à  10  lignes),  rampe  transversa- 
lement dans  la  couche  sous-péritonéale,  Aerv\kve\t  fascia  transver' 
salis,  jusqu'au  cordon  spermatique  ou  au  ligament  rond»  au  niveau 
desquels  elle  se  recourbe  en  décrivant  une  anse  à  concavité  supé- 
rieure, puis  elle  remonte  obliquement  en  dedans,  en  croisant  l'aie 
du  canal  inguinal ,  à  une  distance  de  6  ou  0  millimètres  (3  i 
h  lignes)  de  l'anneau  abdominal,  jusqu'au  bord  externe  du  muscle 
droit,  où  nous'  avons  vu  sa  distribution  ultérieure  (voy.  p.  282). 
Elle  est  ainsi  placée  entre  les  deux  anneaux  à  0  a  9  millimètres 
(1/â  ou  1/3  de  pouce)  en  dedans  de  l'interne,  à  27  ou  40  millimètres 
(1  pouce  ou  1  pouce  1/2)  en  dehors  de  l'externe,  à  67  millimètres 
(2  pouces  3/4)  de  la  symphyse  (1).  A  son  origine,  elle  donne  : 
1*  Vartère  funiculaire  ou  du  cordon^  qui  s'engage  aussitôt  dans 
le  canal,  et  2*  deux  petites  artérioles  dont  l'une  va  s'aboucher  der- 
rière la  symphyse  avec  celle  du  côté  opposé,  et  dont  l'autre  descend 
derrière  le  pubis,  et  s'anastomose  avec  Tobturatrice.  C'est  cette 
dernière  qui  fournit  le  tronc  même  de  Vobturatrice  quand  celle-ci 
naît  de  Tépigastrique.  Ajoutons  que  la  circonflexe  itUeme^  branche 
normale  de  la  fémorale  profonde,  provient  parfois  aussi  du  même 
point;  mais  on  a  remarqué  avec  raison  que  toutes  ces  artères  se- 
condaires naissent  au-dessous  de  l'anneau  interne,  et  qu'on  ne 
pourrait  les  léser  qu'en  débridant  en  bas,  procédé  contre-indiqué 
par  la  présence  de  répigastri([ue  et  du  cordon. 

Laveine  épigastrique^  d'ordinaire  double,  eslau  côté  interne  de 
l'artère,  et  descend  s'ouvrir  par  une  ou  deux  embouchures  dan> 


(1) 


On  trou?era  un  conspectos  des  rapports  et  des  distances  respecUve»  des 
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la  veine  iliaque  externe.  On  a  vn  ses  anastomoses  avec  V obturatrice 
former  un  plexus  veineux  qui  entourait  rorifice  interne  du  canal 
crural. 

Le  diagnostic  différentiel  devient  de  première  nécessité  pour  le 
débridement  dans  la  herniotomie.  Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'ac- 
cord sur  la  direction  qu'il  convient  d'imprimer  à  Tincision  :  Cho- 
part  et  Desault  conseillent  de  débrider  en  dehors  quand  le  cordon 
est  derrière  le  sac,  et  en  haut  et  en  dedans  quand  il  est  en  dehors 
de  la  tumeur.  Boyer  divise  l'angle  supérieur  et  externe  si  la  hernie 
est  située  au-devant  du  cordon.  Si  ce  dernier  est  au-devant  du  sac, 
H.  J.  Cioquet  examine  s'il  est  au  côté  interne  ou  externe  ;  l'artère 
épigastrique  serait  en  dedans  dans  un  cas,  et  en  dehors  dans  Tau- 
tre.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  disjonction  des  éléments  du  cordon 
spermatique  affaiblit  beaucoup  la  valeur  de  ce  symptôme  :  remar- 
quons que  si  la  tumeur  est  franchement  oblique  ou  que  le  col  du 
sac  soit  encore  à  un  travers  de  doigt  des  piliers,  il  n'y  a  pas  d'hé- 
sitation, les  vaisseaux  sont  en  dedans.  Mais  que  l'anneau  abdominal 
se  soit  agrandi  en  dedans,  ou  que  l'inguinal  se  soit  élargi  en 
dehors,  le  collet  herniaire,  très  rapproché  de  ces  deux  points,  de- 

principaux  organes  de  Paine  dans  ]e  tablean  suivant,  qui  résume  les  recherches 
d^A.  Gooper  (mesures  anglaises)  et  de  M.  J.  Gloquet  (mesures  françaises). 


DISTANCE  DE  LA  SYMPHYSE 


k  Véçtme  antëro-sopérieure  de  l'iliam  .  .  .  . 

K  VéçÂï»  du  pubis 

Ab  bord  interne  de  Tannetu  inguinal 

An  bord  interne  de  l'anneau  abdominal.  .  .  . 
Il  rartère  épigaalrique  en  dedans  de  l'anneau. 


A.  GOOPER. 


J.  GLOQUET. 


Ces  mesures  ontéié  releféessur  un  grand  nombre  de  sujets  bien  conformén; 
malgré  les  différences  inévitables  qu*on  trouve  dans  ces  moyennes,  elles  n*en 
fournissent  pas  moins  des  données  fort  Importantes  pour  Panatomie  des  hernies 
et  les  indications  du  débridemenL  Les  chiffres  de  M.  J.  Gloquet  paraîtront  peut- 
être  un  peu  forts,  si  Ton  remarque  que  le  pouce  anglais  employé  par  A.  Gooper 
ne  vaut  que  il  de  dos  lignes  (d'après  M.  Matthieu,  le  pouce  anglais,  i/36  du 
yard  impérial,  vaut,  réduit  en  centimètres,  T,bZ,  le  pouce  français  équivalant  à 
y,70). 
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vient  une  cause  d'incertitude,  et  Ton  n'a  plus  de  signe  sûr  pour  dis- 
tinguer si  la  hernie  est  directe  ou  oblique,  c'est-à-dire  si  l'artère 
est  en  dehors  ou  en  dedans.  Dans  le  premier  cas,  le  débridement 
contre-indiqué  en  bas  et  en  dedans  pourrait  s'effectuer  en  dehors  et 
en  haut;  dans  le  dernier,  il  ne  reste  d'impunément  accessible  que  le 
côté  supérieur  :  en  règle  générale,  c'est  le  débridement  direct  en 
haut  qui  est  le  plus  sûr.  On  sait  que  Scarpa  a  opéré  ainsi  plusieurs 
cadavres  qui  portaient  des  hernies  inguinales  soit  externes,  soitin* 
ternes,  et  chez  tous  l'artère  épigastrique  resta  intacte,  quoique  l'io- 
cision  eût  été  étendue  à  1  pouce. 

Les  variétés  du  canal  inguinal  sont  importantes  à  connaître  : 
chez  le  fœtus,  le  trajet  du  cordon  est  presque  direct,  et  le  canal 
très  court,  dirigé  en  avant  et  en  bas.  Il  s'allonge  et  devient  oblique 
à  mesure  que  le  bassin  s'élargit,  et  que  les  crêtes  iliaques  en  s'écar- 
tant  entraînent  en  dehors  l'orifice  abdominal  qui  décrit  une  sorte 
d'arc  de  cercle  autour  de  ToriBce  inguinal,  resté  fixe  avec  ses  piliers 
sur  le  pubis  (P.  Bérard).  Jusqu'au  septième  mois,  il  est  traversé  ptr 
le  gubemaculum  testis;  chez  les  fœtus  femelles,  il  existe  parfob 
un  petit  canal  séreux  (canal  de  Nuck).  Chez  les  très  jeunes  sujets, 
on  trouve  un  prolongement  membraneux  établissant  une  communi- 
cation entre  la  tunique  vaginale  et  la  cavité  du  péritoine,  lequd  se 
trouve  entraîné  vers  le  scrotum  par  le  testicule,  lors  de  son  évolu- 
tion. Cette  communication  s'oblitère  de  bonne  heure:  elleientralne 
de  grandes  diHérences  entre  les  hernies  qui  se  forment  à  cette  épo- 
que et  celles  de  l'âge  adulte. 

Chez  la  femme,  le  canal  inguinal  ne  livre  passage  qu'au  liga- 
ment rond  de  l'utérus  et  à  quelques  ramuscules  vasculaires.  Il  est 
plus  étroit,  son  orifice  externe  est  plus  resserré,  et  l'interne  réduit 
à  une  fente  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans-,  par  là 
même,  et  par  suite  du  développement  du  bassin,  il  se  trouve  plus 
allongé:  aussi  les  hernies  inguinales  sont-elles  beaucoup  moins 
communes  chez  la  femme  que  chez  Thomme.  Sur  la  statistique 
précitée  de  4,070  herniaires,  on  trouve  4,036  hommes  et  seule- 
ment 3â  femmes.  D'après  ce  que  j'ai  observé  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
ces  rapports  semblent  un  peu  exagérés  ;  mais  la  disproportion  n'en 
reste  pas  moins  tranchée.  La  longueur  du  canal  chez  la  femme 
présente  beaucoup  de  variétés  :  M.  P.  Bérard  Ta  vue  varier  de  IS 
à  5â  millimètres  (6  lignes  à  2  pouces).  La  moyenne  serait  de  29  mil- 
limètres (13  lignes)  selon  A.  Cooper,  et  de  36  millimètres  (16  lignes) 
d'après  M.  J.  Cloquet, 
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Chez  rhomme,  le  canal  livre  passage  au  cordon  testiculaire  que 
IfMnposent  :  le  canal  déférent  et  V artère  déférente^  avec  sa  veine 
feUellite,  situés  en  arrière  ;  V artère  spermatique,  née  de  l'aorte  ou 
m  la  rénale,  destinée  au  testicule,  et  enveloppée  par  les  ramifica- 
itons  de  sa  veine,  placées  toutes  deux  plus  en  avant,  avec  les  vais- 
inux  lymphatiques  qui  les  suivent  et  vont  aboutir  aux  ganglions 

Eibaires;  V artère  funiculaire  ou  crémastérique,  née  de  Tépigas- 
|ue  à  côté  de  Tanneau,  plus  superficielle  que  les  précédentes  et 
tinée  au  crémaster  où  elle  s'anastomose  avec  les  scrolales  ;  puis 
\plexus  spermatique  émané  du  grand  sympathique,  et  recevant 
partie  de  ses  filets  des  plexus  rénal  et  aortique,  et  Vautre  du 
:us  bypogaçtrique  ;  les  premiers  enlacent  l'artère  spermatique, 
seconds  l'artère  el  le  canal  déférent  ;  enfin  la  branche  scrotale 
nerf  génito-cniral  {nerf  crémastérique,  A.  Cooper)  placée  au- 
tous  du  cordon  dont  il  est  distinct.  Nous  devons  mentionner 
^re  un  filament  celluleux  débris  de  la  communication  originelle 
péritoine  avec  la  tunique  vaginale,  et  quelques  flocons  adipeux 
ri  peuvent  s'hypertrophier  et  simuler  des  hernies.  —  Tels  sont  les 
lentsdu  cordon  et  leurs  rapports.  Ils  ont  plusieurs  enveloppes: 
première  qui  est  la  plus  immédiate  provient  du  tissu  cellulo-adi- 
sous-péritonéal  (fascia  propria)  qui  constitue  des  cloisons 
'ties  entre  les  vaisseaux  et  nerfs  spermatiques  (nous  avons  dit 
jHMnment  le  péritoine  lui-même  disparaît  chez  l'adulte).  —  La 
■etm^e  tunique  est  fibreuse  et  complète  ;  elle  émane  du  fascia 
flftmsversalis  qui  se  prolonge  en  infundibulum  jusqu'aux  bourses. 
^  La  troisième,  variable  dans  sa  disposition,  est  due  au  crémaster 
Èpi  tantôt  embrasse  le  faisceau  testiculaire,  tantôt  ne  le  recouvre 
i^^eo  avant.  On  a  beaucoup  discuté  et  différé  sur  les  origines  de  ce 
Éniscle  :  j'ai  constaté,  comme  Winslow,  que  <  il  prend  naissance 
(Ha  partie  de  la  bande  ligamenteuse  de  Fallope,  en  partie  du  bord 
faiférieur  du  petit  oblique^  c'est  par  là  qu'il  parait  quelquefois  naître 
aifd  l'épine  de  l'os  des  iles.  Il  semble  que  le  muscle  transverse  con- 
tribue à  sa  formation.  »  Je  crois  avoir  démontré  cette  dernière  on- 
gine  (voy.  p.  288  et  351).  —  La  quatrième  est  une  gaine  fibreuse 
qui  se  détache  des  contours  de  l'anneau  inguinal  par  un  mécanisme 
que  nous  avons  décrit  plus  haut.  On  trouve  ainsi  par  ordre  de  su- 
perposition, et  de  l'extérieur  à  l'intérieur  :  1°  l'expansion  de  l'an- 
neau externe  ;  2®  le  crémaster  ou  la  tunique  éry  throïde  ;  8*  le  pro- 
longement du  fascia  transversalis  ;  4"  la  gaîne  celluleuse,  dépens 
dance  du  li3§u  sous-péritonéal. 
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L*étude  des  enveloppes  du  cordon  va  nous  conduire  k  la  connais- 
sance de  celles  des  hernies  :  on  a  dans  ces  derniers  temps  multiplié 
outre  mesure  le  nombre  de  ces  couches  ;  il  y  en  aurait  12  pour  la 
hernie  oblique  interstitielle,  16  à  17  pour  la  hernie  directe  inler- 
stitielle.  «  Cette  doctrine  est  dangereuse  en  pratique;  car  il  est  de 
fait  que  le  bistouri  ne  rencontre  jamais  toutes  ces  prétendues  en- 
veloppes des  hernies,  et  que  le  praticien,  qui  croirait  avoir  8,  9 
et  IS  couches  a  traverser  pour  arriver  à  l'intestin,  payerait  souvent 
bien  cher  une  semblable  crédulité.  »  (Malgaigne.)  Il  faut  une  dis 
section  d'autant  plus  attentive  dans  ces  cas,  que  rarement  on  ren- 
contre deux  hernies  avec  des  dispositions  identiques  :  il  paraîtrait 
que  quelques-unes  des  couches  s'accolent  et  se  confondent  à  la 
longue.  En  général,  abstraction  faite  des  téguments  et  des  lames 
sous-cutanées  qui  sont  communes  à  toutes  ces  tumeurs,  on  peut 
formuler  comme  il  suit  Yanatomie  des  couches  : 

A.  Hernie  oblique^  sortie  de  Torifice  inguinal.  —  !•  L'expan- 
sion fibreuse  de  l'anneau.  —  2®  Le  crémaster.  —  3»  Le  prolonge- 
ment du  fascia  transversalis.  —  4**  Le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal.  —  6®  Le  sac. 

B.  Hernie  oblique  interstitielle,  ou  renfermée  encore  dans  le 
canal.  L'expansion  fibreuse  de  l'anneau  est  remplacée  par  Taponé- 
vrose  du  grand  oblique. 

C.  Hernie  directe ,  saillante  au  dehors.  —  1®  L'expansion 
fibreuse  de  l'anneau.  —  2*  La  présence  du  muscle  cfémaster  n'est 
pas  constante.  —  3**  Le  fascia  transversalis  poussant  devant  lui 
Taponévrose  du  muscle  transverse  ;  ces  deux  feuillets  tantôt  sont 
réunis,  tantôt  forment  deux  tuniques  isolées;  ce  qui  fait  qu'alors  la 
hernie  offre  une  couche  de  plus.  —  4®  Le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  —  6° Le  sac. 

D.  Hernie  directe,  interstitielle.  La  première  enveloppe  est  renv- 
placée  par  l'aponévrose  du  grand  oblique  (1). 

On  se  borne  en  général  à  distinguer  deux  degrés  dans  la  hernie 
oblique,  la  plus  commune  de  toutes  :  c'est  le  bubonocêle^  si  elle  est 
encore  dans  le  canal  ^  c'est  Voschéocèle,  si  elle  plonge  dans  les 
bourses.  Je  m'empresse  de  signaler  une  remarque  fort  importante 

(1)  Nous  signalerons  deux  autres  variétés  peu  connues  :  M.  Demeaux  a  rap- 
porté, d'après  M.  Velpeau,  un  cas  de  hernie  oblique  interne,  c'ett-à-cUre  qoi 
s'était  fait  jour  par  la  fossette  comprise  entre  le  bord  externe  du  muscle  droit  et 
le  cordon  de  lartère ombilicale.  Sa  direction  était  oblique  de  dedans  en  debon 
et  d'arrière  en  avant  {Annal,  chir.,  iS/il).  —  M.  A.  Bérard  admet,  d*après  ses 


c 
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;.deM.  Malgaigne  qui  établilici  quatre  degrés.  La  distinction  précé- 
.^den  te  suffit  pour  la  médecine  opératoire  :  la  division  nouvelle  éclairera 
^.beaucoup  la  thérapeutique.  —  1"  Dans  le  premier  degré,  souvent 
^  méconnu,  la  hernie  fait  saillie  seulement  à  travers  l'anneau  abdo- 
minal ;  c'est  la  hernie  commençante.  II  importe  de  la  reconnaître, 
car  il  est  facile  alors  de  s'opposer  aux  progrès  ultérieurs  de  la  ma- 
ladie et  d'en  obtenir  la  cure  radicale.  —  2*  La  tumeur  occupe  le 
canal  inguinal  ;  c'est  la  hernie  interstitielle.  —  %*  Elle  fait  saillie 
par  l'anneau  externe  :  l'auteur  transporte  à  cette  variété  le  nom  de 
bubonocèle.  Elle  est  alors  petite,  arrondie,  s'étrangle  plus  facile- 
ment, attendu  qu'elle  a  moins  dilaté  les  anneaux,  et  emporte  aussi 
plus  de  chances  de  gangrène.  Les  praticiens  la  reconnaissent  sous  le 
nom  de  hernie  marronne'e^  et  ils  savent  que  l'opération  est  ici  plus 
urgente  que  dans  tout  autre  cas.  —  &<>  La  tumeur  est  descendue 
dans  le  scrotum  ^  c'est  Yoschéocèle. —  Ces  observations  judicieuses 
s'appliquent  surtout  aux  hernies  qui  se  développent  à  la  longue  et 
comme  si^oniSLnémeni{her7iiesspontanéeso\iconsécutiveSj  deM.  Mal- 
gaigne), et  où  la  tumeur  parcourt  successivement  ces  quatre  pé- 
riodes. Mais  ces  phases  manquent  dans  les  hernies  accidentelles 
ou  traumatiques,  qui  souvent  arrivent  d'emblée  au  troisième  degré; 
parfois  aussi,  mais  rarement,  elles  s'étranglent  au  moment  même 
où  elles  se  produisent. 

Il  est  donc  nécessaire  de  varier  les  moyens  thérapeutiques  selon 
la  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Dans  le  premier 
degré,  la  pelote  doit  porter  sur  l'anneau  abdominal  et  l'origine  du 
canal.  Dans  le  deuxième,  il  nous  semble  que  la  compression  doit 
s'exercer  sur  tout  le  trajet  inguinal.  Dans  le  troisième,  il  faudra 
qu'elle  appuie  non-seulement  sur  l'anneau  externe,  mais  encore  sur 
le  canal,  de  même  que  dans  le  quatrième.  En  effet,  les  bandages 
herniaires,  appliqués  simplement  sur  l'érartcment  des  piliers  selon 
la  méthode  vulgaire,  n'offrent  pas  de  sécurité  :  ils  se  bornent  souvent 
à  convertir  Toschéocèle  ou  le  bubonocèle  en  hernie  interstitielle,  et 
peuvent  seulement  prévenir  l'étranglement  à  l'anneau  inguinal^ 
mais  ils  restent  impuissants  contre  celui  qui  provient  du  collet  du 

dissections,  que  les  hernies  inguinales  intra-pariétales  sortent,  en  général,  de 
Fabdomen,  à  travers  une  éraillure  du  fascia  transversalis,  située  plus  ou  moins 
en  dedans  de  l'oritice  alxlominal.  En  les  supposant  engagées  dans  le  véritable 
anneau,  elles  auraient  plus  de  tendance  à  suivre  le  trajet  du  canal  qu'à  décoller 
des  muscles  et  des  aponévroses,  et  elles  ne  resteraient  pas  longtemps  intra- 
pariétales  {Gaz.  méd.,  i8/ii,  p.  331). 
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sac  OU  de  Tanneau  abdominal.  Dans  les  hernies  obliques  où  le  canal 
est  conservé,  Tapplication  d'une  pelote,  qui  met  en  contact  les  deux 
parois  du  sac  sur  toute  l'étendue  du  conduit  jusqu'au  niveau  de  rori- 
fice  interne,  permet  d'espérer  l'adhésion  des  surfaces  par  TeOet  de 
la  compression  ;  M.  Malgaigne  affirme  avoir  obtenu  par  ce  moyen 
nombre  de  guérisons,  et  j'en  puis  dire  autant.  Il  faut  bien  se  rap- 
peler les  rapports  et  la  distance  des  anneaux  et  du  canal  dont  nous 
avons  fourni  plus  haut  la  mesure. 

Ces  considérations  mettent  à  même  d'apprécier  la  valeur  des  di- 
vers procédés  opératoires  imaginés  pour  la  cure  radicale  :  ceux  de 
MM.  Bonnet  et  Mayor  ne  ferment  que  l'orifice  extérieur  {suture}^  et 
sont  passibles  des  mêmes  reproches  que  le  bandage  vulgaire  -,  on  peut 
en  formuler  la  critique  par  cette  expression  proverbiale  :  mettre  la 
pièce  au-devant  du  trou.  Celui  de  Gerdy,  plus  complet  (boucboQ 
cutané),  n'obture  toutefois  lecanal  que  dans  uneétenduede  quelques 
lignes  ;  il  laisse  encore  le  champ  libre  à  la  hernie  interstitielle,  qui  tôt 
ou  tard  finit  par  franchir  la  barrière  incomplète  que  Fart  lui  oppose. 
Les  modifications  opératoires  apportées  par  M.  Valette  à  la  méthode 
de  Gerdy,  objet  de  vives  controverses  et  d'une  distinction  acadé* 
mique,  en  ont  fait  un  procédé  qui  a  procuré  plusieurs  guérisons 
solides.  Pourra-t-il,  à  l'aide  de  perfectionnements  nouveaux,  aspi- 
rer à  devenir  méthode  générale?  c'est  ce  que  l'avenir  décidera.— 
M.  J.  Guérin  a  imaginé  et  appliqué  un  procédé  sous-cutané  qui 
mérite  d'être  mentionné  :  il  consiste  a  introduire  obliquement 
sous  la  peau  un  ténotome  effilé,  et  à  scarifier  en  tout  sens  les  pa- 
rois du  canal  fibreux,  de  manière  à  provoquer  ultérieurement  des 
adhérences  qui  ne  soient  pas,  comme  dans  les  autres  méthodes, 
exclusivement  sur  le  péritoine. —  Ajoutons  que  M.  Verdier  prétend 
avoir  obtenu  des  cures  par  des  douches  froides  répétées  à  courts 
intervalles. 

3.  Portion  crurale  de  l'aine. 

Nous  connaissons  les  trois  premières  couches,  communes  k  toute 
la  région  de  l'aine  :  1*  la  peau  ;  2"  le  tissu  cellulo-adipeux  sous- 
cutané  ;  3o  le  fascia  super ficialis  dont  nous  avons  séparé  et  suivi 
les  deux  feuillets  (superficiel  et  profond). 

Couches  anatomiques  spéciales. — 1*  Au-dessous  des  deux  lames 
du  fascia  super  ficialis,  il  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  d9LUS 
lequel  on  dislingue  les  ganglions  lymphatiques  superficiels  dont 
le  nombre  est  variable  ;  Haller  affirme  n'en  avoir  jamais  trouvé 
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plus  de  A,  quelque  soin  qu*il  ait  mis  dans  ses  dissections.  En  gé- 
néral, leur  nombre  est  en  raison  inverse  de  leur  volume  :  il  varie 
de  6  à  IS,  selon  Mascagni  ;  ils  occupent  l'espace  triangulaire  com- 
pris entre  Tarcade  crurale,  le  couturier  et  le  premier  adducteur,  et 
entourent  la  veine  saphène.  Les  ganglions />ro/(m6{^  sont  au  nombre 
de  2  ou  3  (Sappey);  ils  sont  en  rapport  avec  les  vaisseaux  cruraux, 
et  séparés  des  superficiels  par  lefascia  cribriformis.  Les  ganglions 
superficiels  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  infé- 
rieur, et  les  lymphatiques  superficiels  de  la  moitié  sous-ombilicale 
des  parois  de  l'abdomen,  des  hanches,  de  la  fesse  et  de  l'anus, 
ainsi  que  ceux  du  pénis  et  du  scrotum,  mais  non  du  testicule  dont 
les  vaisseaux  aboutissent  aux  ganglions  lombaires  :  aussi,  si  les 
affections  du  gland  et  des  bourses  retentissent  dans  l'aine,  il  n'en  est 
pas  ainsi  de  celles  du  testicule  seul.  Remarquons  qu'une  plaie  con- 
tose  du  pied,  un  ulcère  à  la  jambe,  un  furoncle  à  la  fesse  ou  au  bas- 
ventre,  peuvent  engorger  les  ganglions  inguinaux  qui  simulent  des 
bubons  vénériens.  On  a  Cherché  dans  l'anatomie  un  moyen  de  dia- 
gnostic :  les  ganglions  les  plus  rapprochés  du  pubis,  appartenant 
plus  spécialement  aux  lymphatiques  des  organes  externes  de  la 
génération,  semblent  plus  fréquemment  le  siège  des  bubons  véné- 
riens, tandis  que  les  maladies  du  membre  inférieur  portent  plutôt 
sur  ceux  de  la  partie  inférieure  et  externe  de  Taine  (P.  Bérard). 
Chezla  femme, l'aine  est  l'aboutissant  des  lymphatiques  des  organes 
génitaux  externes,  mais  non  de  ceux  de  l'utérus  et  du  sommet  du 
vagin  ;  les  mêmes  distinctions  pathologiques  trouvent  ici  leur  appli* 
cation. —  Les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  superficiels  tra- 
versent le  fascia  cribriforme,  se  réunissent  aux  vaisseaux  efférents 
des  ganglions/>ro/on(/5  et  vont  se  jeter  ensemble  dans  les  ganglions 
iliaques  externes  et  dans  les  ganglions  hypogastriques. — Les  vais- 
seaux lymphatiques  élant  la  voie  de  transport  du  virus  au  bubon 
syphilitique,  qu'on  a  assimilé  à  un  chancre  des  ganglions,  M.  Diday 
a  imaginé  en  18&2  d'appliquer  ici  la  méthode  sous-cutanée,  et 
déjà  plusieurs  fois  il  a  opéré  la  section  sous-tégumentaire  de  ces 
vaisseaux,  dans  quelques  cas  avec  succès.  Il  reste  à  une  expérience 
clinique  comparée  et  plus  étendue  à  prononcer  sur  la  valeur  de  ce 
moyen.  —  La  connaissance  du  siège  sus-aponévrotique  des  gan- 
glions superficiels  devient  importante  quand  leurs  maladies  ne 
laissent  d'autre  ressource  que  Pextirpalion.  —  La  multitude  des 
vaisseaux  de  cet  ordre,  qui  convergent  vers  le  pli  de  la  cuisse,  ont 
fait  de  l'aine  un  centre  lymphatique  qui  n'a  pas  d'analogue  dans 
l'économie. 
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2°  Uaponévrose  crurale  ou  fascia  lata  se  coDtinue  avec  Var- 
cade  crurale  où  elle  se  termine  complètement  en  dehors  de  Témi- 
nence  iléo-pectinée,  tandis  qu'en  dedans  son  feuillet  super ficielseé 
y  adhère  ;  ce  feuillet  est  mince  et  criblé  d'ouvertures  vasculaires, 
c'est  le  fascia  cribriformis.  Le  feuillet  profond^  qui  est  aussi 
postérieur,  glisse  derrière  les  vaisseaux  fémoraux,  sur  les  muscles 
iliaque,  psoas  et  pectine,  et  va  s'unir  au  fascia  iliaca  et  s'implan- 
ter sur  la  crête  du  pubis.  C'est  dans  l'intervalle  triangulaire  de  ces 
lames  que  se  trouve  le  canal  crural. 

3*  Plaafi  musculeux  et  vasculaire.  De  dehors  en  dedans  :  —  Le 
muscle  du  fascia  lata  (ilio-aponévrosi-fémoral)  est  tenseur  de  l'apo- 
névrose fémorale.  —  Le  couturier  (ilio-prétibial)  descend  oblique- 
mi^i}^  de  l'épine,  dans  une  gatne  fibreuse  qui  lui  est  propre,  etqui 
croise  plus  bas  les  vaisseaux  ;  c'est  un  point  de  ralliement  pour  la 
ligature. —  he  premier  adducteur  y  et  le  droit  interne  (sous-pubio- 
prétibial)  marchent  en  dedans  du  membre.  Ces  quatre  faisceaux 
circonscrivent  un  espace  triangulaire  légèrement  déprimé  i  cause 
de  l'absencede muscles.  C'est  le  triangle  inguinal:  l'arcade  crurale 
forme  sa  base,  le  couturier  son  côté  externe,  et  le  premier  adduc- 
teur rinterne.  Les  vaisseaux  de  la  cuisse  en  occupent  le  centre, 
suivant  une  ligne  tirée  de  son  sommet  au  miUeu  de  sa  base. 

La  saphène  interne  est  l'unique  veine  sous-cutanée  de  l'aine;  elle 
remonte  en  dedans  de  la  cuisse,  au-devant  du  droit  interne  et  des 
adducteurs,  reçoit,  vers  le  milieu  de  l'arcade,  \ts  veifies sous- 
cutanées  abdominales  et  honteuses  externes^  et  se  jette  dans  la 
veine  fémorale  par  une  ouverture  spéciale  du  fascia  lata.  Ces  dif- 
férents vaisseaux  peuvent  présenter  des  dilatations  variqueuses 
qu'on  a  confondues  avec  des  hernies  :  on  sait  l'histoire  de  cette 
fille  d'auberge  à  qui  J.-L.  Petit  fit  ôter  un  bandage  herniaire  qu'on 
avait  appliqué  sur  une  tumeur  de  ce  genre. 

L'artère  crurale  descend  dans  un  canal  spécial,  en  dehors  de  la 
veine  et  en  dedans  du  nerf;  elle  repose,  à  son  passage  sous  lar- 
cade,  sur  Téminence  iléo-pectinée  où  l'on  peut  la  comprimer  :  un 
moyen  simple  et  commode  consiste  à  appliquer  perpendiculaire- 
ment, sur  son  trajet,  les  quatre  doigts  adjacents  dont  on  peut  ren- 
forcer et  soutenir  longtemps  l'action  avec  ceux  de  l'autre  main. 
Au-dessous  du  pubis,  l'artère  passe  sur  la  tète  du  fémur,  et  la  coœ- 
pression  devient  infidèle,  le  vaisseau  s*éloignant  de  Tos  en  de* 
dans  ;  ce  qui  permet  au  couteau  de  l'éviter  d'abord  dans  la  désar- 
ticulation. -^  Les  tumeurs  qui  se  développent  sur  son  parcours 
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présentent  des  battements  isochrones  au  rbythme  du  cœur,  ce  qui 
les  a  parfois  fait  confondre  avec  des  anévrysmes.  II  faut  remarquer 
que  les  battements  consistent  alors  en  un  simple  soulèvement  de  la 
masse,  tandis  que  dans  Tanévrysme  il  y  a  des  mouvements  d'expan- 
sion.— La  position  superficielle  de  l'artère  rend  très  graves  les  plaies 
de  Taine;  elles  sont  fréquemment  mortelles,  si  les  secours  de  Tart 
font  défaut.  S*il  n*y  a  qu'une  simple  piqûre,  Blandin  conseille  d'exer- 
cer la  compression  sur  la  plaie  et  d'attendre,  pour  agir  autrement, 
qu*un  anévrysme  faux  consécutif  vienne  motiver  d'autres  manœu- 
vres. Mais  ce  vaisseau  est-il  ouvert  ?  il  faut  sur-le-champ  comprimer 
Filiaque  externe  ;  puis  on  saisit,  s'il  se  peut,  le  bout  supérieur  qu'on 
lie  ;  on  en  fait  autant  pour  l'inférieur;  faute  de  cette  dernière  pré- 
caution, j'ai  vu  mourir  plusieurs  blessés.  Blandin  pousse  la  prudence 
plus  loin  :  <  Ensuite,  lorsque  toute  crainte  d'une  hémorrhagie  fou- 
droyante aurait  été  écartée,  malgré  la  ligature  du  bout  supérieur 
de  Tartère,  il  faudrait  découvrir  l'iliaque  externe  et  la  lier  au-dessus 
de  répigastrique  et  de  la  circonflexe.  L'expérience  apprend  en  effet 
que,  si  l'on  n'use  de  cette  précaution,  une  hémorrhagie  grave  sur- 
vient à  la  chute  de  la  ligature,  parce  que,  lié  immédiatement  au- 
dessous  des  artères  épigastrique  et  circonflexe,  le  bout  supérieur 
ne  peut  pas  s'oblitérer.  »  (Anat.  topogr.)  Peut-être  faudrait-il  faire 
une  distinction  entre  les  ligatures  pour  les  lésions  traumatiques, 
sur  des  tissus  vasculaires  sains,  et  celles  qu'on  ferait  sur  des  vais- 
seaux déjà  malades,  où  le  conseil  précité  trouverait  plutôt  son 
application. 

Les  règles  opératoires  sont  éclairées  et  justifiées  par  Tétude  des 
divisions  du  tronc  fémoral  qui  fournit  quatre  branches  :  —  La 
tégumenteuse  abdomiiiale  en  sort  sous  Tarcadc  \  nous  la  connais- 
sons déjà.  —  Les  deux  honteuses  externes^  nées  un  peu  au-dessous, 
marchent  vers  les  parties  génitales,  Tune  au-dessus  de  Taponé- 
vrose,  et  l'autre  au-dessous. —  La  musculaire  superficielle  se  dé-* 
tache  à  AO  millimètres  (1  pouce  1/2)  de  l'arcade,  et  se  dirige  en 
dehors,  entre  le  couturier  et  le  droit  antérieur,  jusqu'au  tenseur 
aponévrotique.  —  La  musculaire  profonde  naît  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  fémorale  à  &0  ou  bh  millimètres  (1  pouce  1/2  ou 
2  pouces)  de  l'arcade,  vis-à-vis  le  milieu  de  l'espace  compris  entre 
le  pubis  et  le  petit  troclianler:  elle  s'enfonce  obliquement  en  arrière 
entre  les  deux  adducteurs  et  le  fémur.  A  son  origine  elle  l'ournit  la 
circonflexe  interne  qui  se  dirige  en  dehors  entre  le  droit  antérieur 
et  le  couturier»  comme  la  musculaire  superficielle,  pour  se  con- 
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tourner  sous  le  fémur  et  i^arliculation.  —  De  cette  disposition,  il 
résulte  qu*en  liant  la  crurale  au  bas  du  triangle  inguinal,  pour  un 
anévrysme  poplité,  on  ne  sacrifie  aucun  rameau  anastomotique  im- 
portant. —  Le  grand  nombre  des  branches  de  la  fémorale  fait  sentir 
toute  la  difficulté  que  peut  offrir,  pour  le  diagnostic  de  Tartère 
blessée,  une  plaie  avec  hémorrhagie  de  la  portion  crurale  de  Faine. 
—  Son  contact  avec  la  veine  l'expose  à  la  production  d*anévrysmes 
artérioso-veineux. 

La  veine  fémorale  est  placée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  de 
Tartëre  qu'elle  accompagne.  Les  blessures  de  ce  vaisseau  dans  Taioe 
ont  une  double  cause  de  gravité,  en  ce  qu'au-dessus  de  la  saphène 
interne  c'est  l'unique  voie  de  retour  du  sang  des  membres  infé- 
rieurs vers  le  tronc,  et  qu'ici  l'hémorrhagie  provient  à  la  fois  du 
bout  inférieur  et  du  supérieur,  par  suite  de  l'absence  de  valvules  ou 
de  leur  insuffisance  dans  la  veine  iliaque  externe  :  Blandin  a  eu 
occasion  de  voir  l'écoulement  se  faire  par  ces  deux  sources.  M.  Roux 
a  considéré  d'abord  ces  plaies  comme  mortelles ,  soit  par  le  fait 
d'une  hémorrhagie  incoercible,  soit  par  le  fait  de  la  gangrène  du 
membre  si  l'on  pratique  la  ligature  ;  et  il  conseillait  ramputalioD. 
M.  Gensoul  a  vu  un  jeune  homme  mourir  de  cette  lésion  avant 
qu'on  eût  pu  lui  porter  secours-,  il  propose,  pour  conserver  le 
membre,  de  comprimer  la  plaie  de  la  veine  et  de  lier  Tartëre. 
Blandin,  pour  éviter  cette  ligature  ainsi  que  la  désarticulation, 
veut  que  Ton  comprime  la  veine;  si  elle  était  trop  largement 
ouverte,  il  lierait  les  deux  bouts,  et  il  n'amputerait  qu'autant  que 
la  gangrène  deviendrait  imminente  :  cette  conduite  nous  parait  très 
rationnelle.  Notons  ici,  à  l'appui  de  ces  préceptes,  que  la  ligature 
de  la  veine  crurale,  que  l'on  croyait  devoir  entraîner  la  gangrène 
du  membre,  a  réussi  récemment  entre  les  mains  de  M.  Roux  :  le 
sang  avait  repris  son  cours  par  les  veines  sous-pubiennes,  tégumen- 
teuses  et  sciatiques. 

Quelques  lymphatiques  côtoient  les  vaisseaux  fémoraux  ;  les 
ganglions  prof  onds  sont  au  nombre  de  deux  ou  trois. 

Le  nerf  crural^  branche  du  plexus  lombaire,  émerge  du  bassin 
en  dehors  et  au-dessous  de  Tartère  crurale,  dont  le  sépare  le  feuillet 
profond  du  fascia  lata.  Il  se  divise  bientôt  en  rameaux  nombreux, 
superficiels  et  profonds^  qui  appartiennent  à  la  cuisse;  ses  névral- 
gies sont  bien  plus  rares  que  celles  du  sciatique. 

ù**  Second  plan  musculeux.  Le  plancher  inférieur  ou  postérieur 
du  triangle  inguinal  est  formé  par  les  muscles  suivants  :  le  psoas 
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(pré-lombo-trochanlinien)  et  X iliaque  (iliaco-trochantinien)  s'insè- 
rent au  petit  trochanter*,  et  le /?cc/îVi«'(sus-pubio-féraoral)  descend 
à  la  ligne  âpre  de  cetce  én)inence,  de  sorte  qu'ils  représentent 
ensemble  une  aire  triangulaire  profonde  qui  correspond  à  la  surface 
de  Faine.  —  Le  droit  crural  ou  droit  antérieur  (ilio-rotulien)  en 
forme  le  côté  externe.  —  L'origine  du  deuxième  et  du  troisième 
adducteur  le  côtoie  en  dedans.  Nous  connaissons  les  artères  de 
cette  couche.  Les  muscles  psoas  et  iliaque  descendent  dans  une 
gaine  spéciale  dépendant  du  fasda  iliaca;  les  abcès  par  congestion, 
que  produit  la  carie  des  apophyses  lombaires  ou  de  la  fosse  iliaque, 
fusent  dans  cette  enveloppe,  en  descendant  jusqu'au  petit  trochanler 
où  elle  se  termine  :  ils  sortent  du  bassin  en  dehors  des  vaisseaux 
fémoraux.  Le  pus,  au  contraire,  que  fournit  la  carie  de  la  face  anté- 
rieure des  vertèbres  ou  une  source  plus  élevée,  glisse  au-dessus  de 
Taponévrose,  et  sort  à  côté  des  vaisseaux  pour  faire  saillie  dans 
Faine,  en  dedans  de  la  gaine  précédente. 

Sous  le  tendon  des  psoas  existe  une  large  bourse  séreuse  destinée 
à  faciliter  le  glissement  des  parties  sur  le  pubis  et  la  capsule  arti- 
culaire du  fémur.  Elle  est  parfois  le  siège  d*hygroma.  Dans  un  cas 
oiiBlandin  observa  cette  hydropisie,  il  y  avait  également  hydar- 
throsé  coxo-fémorale  et  une  ouverture  de  communication  avec  la 
synoviale  articulaire  de  la  hanche  ;  cette  anomalie  n'est  pas  très 
rare. 

D'après  ce  qui  précède ,  on  comprend  comment  est  fermée  la 
large  ouverture  que  présente  la  branche  pubienne  sous  Farcade 
crurale  ;  la  connaissance  préalable  de  ses  éléments  d'occlusion  va 
nous  faciliter  beaucoup  l'étude  du  canal  crural. 

4.  Du  canal  crural. 

Le  canal  crural^  voie  de  transmission  au  dehors  des  vaisseaux 
cruraux  ,  présente,  comme  le  canal  inguinal,  deux  orifices  et  un 
conduit  intermédiaire.  Mais,  comme  sa  disposition  a  été  jusqu'ici 
un  sujet  de  controverse,  et  que  son  existence  a  même  été  mise  en 
doute,  nous  devons  d'abord  nous  occuper  de  son  mode  général  de 
formation. 

La  branche  pubienne  de  Filium  et  l'arcade  crurale  circonscrivent 
une  large  ouverture,  irrégulièrement  triangulaire,  qui  présente 
près  de  135  millimètres  (5  pouces)  de  base  sur  une  hauteur  de 
27  milhmètres  (1  pouce);  une  bande  fibreuse,  qui  descend  de 
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Tarcade  à  rémineiice  iléo-pectinée,  la  subdivise  en  deux  ouvertures 
secondaires  :  Y  externe  est  comblée  par  le  petit  psoas  inséré  à  l'épine 
ilio-pectinée ,  et  le  grand  psoas  et  l'iliaque  qui  descendent,  avec  le 
nerf  crural ,  dans  leur  gouttière  aponévrotique.  Le  fascia  iliaca 
complète  Tocclusion  de  l'abdomen  dans  ce  point  :  né  du  tendon  du 
petit  psoas  ou  à  son  défaut  de  la  face  antérieure  du  grand  psoas, 
il  descend  sur  ces  muscles,  et  va  s'unir  à  la  fois  au  ligament  de 
Poupart  et  au  fascia  transversalis ,  de  sorte  que  cette  partie  de 
l'arcade  se  trouve  presque  complètement  fermée  aux  hernies. 
Toutefois,  on  serait  porté  à  croire,  d'après  les  assertions  de  Saba- 
tier,  qu'elles  ont  pu  se  faire  dans  la  gaine  même  des  muscles  psoas 
et  iliaque,  à  travers  un  éraillement  de  l'aponévrose  fascia  iliaca: 
c  Dans  la  hernie  crurale,  dit-il,  les  parties  sortent  par-dessous 
Tarcade  tendineuse  des  muscles  du  bas-ventre,  au-devant  des 
muscles  psoas  et  iliaque  et  des  vaisseaux  cruraux.  >  {Méd.  opér., 
1832,  m,  p.  60&.)  Mais  je  pense,  avec  Blahdin,  que  les  notions 
peu  exactes  qu'on  avait,  à  l'époque  de  Sàbatier,  sur  les  connexions 
de  l'arcade  crurale  avec  le  fascia  iliaca^  ont  pu  seules  lui  faire 
commettre  cette  erreur.  II  reste,  entre  les  deux  épines  de  l'ilium, 
une  ipetite  gouttière  qui  livre  passage  à  des  filets  nerveux;  elle  est 
fermée  par  une  expansion  du  même  fascia.  —  Ainsi  la  vaste  échao- 
crure  dont  nous  avons  parlé  se  trouve  réduite  à  moins  de  moitié  de 
son  étendue.  Le  ligament  de  Gimbernat  la  limite  en  dedans,  et  il 
reste  pour  constituer  Vanneau  crural  rinlervalle  compris  entre  ce 
ligament  et  lu  cloison  qui  bride  les  psoas. 

!•  Vanneau  crural  [orifice  abdominal  du  canal,  fosse  otale 
interne)  a  la  forme  générale  d'un  triangle,  disposition  qui  résulte 
surtout  de  la  rencontre  à  angle  des  muscles  psoas,  iliaque  et  pec- 
tine ;  son  coté  externe  correspond  à  l'aponévrose  des  psoas,  Yanié- 
rieur  à  l'arcade  de  Poupart ,  et  le  postérieur  au  corps  du  pubis 
recouvert  par  le  pectine  et  son  enveloppe  fibreuse.  Ses  angles  sont 
arrondis;  Tinterne,  qui  est  le  plus  important,  est  formé  par  la  base 
concave  du  ligament  de  Gimbernat. 

L'aire  de  ranneau  crural  se  subdivise  en  deux  parties  distinctes: 
V externe^  plus  grande,  sert  au  passage  des  vaisseaux  sanguins  de 
la  cuisse,  dans  une  enveloppe  particulière,  en  dedans  de  celle  des 
psoas,  enveloppe  où  l'on  trouve  Tarière  crurale  en  dehors  et  en 
avant,  la  veine  en  dedans,  et  en  arrière.  —  L'interne  loge  un  gan- 
glion et  quelques  vaisseaux  lymphatiques.  Deux  cloisons  membra- 
neuses séparent  ces  trois  sortes  d'organes  ;  l'artère  et  la  vehie  pos- 
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sedeiît  chacune  une  gaine  spéciale  qu^elles  remplissent.  En  général, 
ce  li'est  pas  parla  que  sortent  les  hernies  :  quelquefois,  cependant, 
on  a  trouvé  que  les  intestins  avaient  glissé  au-devant  de  ces  vaisseaux 
iîans  la  partie  externe  du  canal  crural  (Richter,  J.  Cloquet)  ;  mais 
ce  cas  est  exceptionnel.  —  Les  lymphatiques  sont  lâchement  unis 
par  un  tissu  cellulo-adipcux,  qui  oppose  moins  de  résistance  aux 
viscères,  et  peut  leur  permettre  de  s'y  engager.  C'est  en  dedans  des 
vaisseaux  que  descend  presque  toujours  la  tumeur  herniaire  (99  fois 
sur  100,  selon  Blandin)  ;  elle  n'est  pas  en  rapport  immédiat  avec  la 
veine,  que  sa  cloison  en  sépare. 

En  divisant  en  cinq  parties  l'arcade  de  Poupart,  longue  d'envi- 
ron 1S5  millimètres  (5  pouces),  on  a  remarqué  que,  en  dehors, 
9i/&  sont  occupés  par  les  muscles  psoas  et  iliaque ,  avec  le  nerf 
crural;  en  dedans,  1/5  par  le  ligament  de  Gimhcrnat,  et  au  centre 
1/5  par  l'anneau  crural,  qui  aurait  ainsi  27  millimètres  (1  pouce) 
d'ouverture. 

Aux  éléments  déjà  connus  de  cet  anneau  il  faut  ajouter  les  sui- 
vants :  —  Derrière  et  sous  l'arcade  de  Pallope ,  on  remarque  la 
bandelette  iléo -pubienne  qui  correspond  au  ligament  inguinal 
externe  d'Hesselbach  :  née  du  tiers  antérieur  de  la  crête  iliaque, 
elle  descend  en  dedans,  couchée  à  plat  entre  le  fascia  iliaca  et  le 
bord  inférieur  des  trois  muscles  abdominaux,  jusqu'au  côté  externe 
dés  vaisseaux  cruraux,  où  elle  se  bifurque;  une  partie  passe  en 
avant  et  l'autre  en  arrière  des  vaisseaux  :  Tantérieure  se  rend  à  la 
partie  gimbernatique  du  pubis  et  à  son  angle.  Du  même  point  de 
Tes  is' élèvent  quelques  fibres  ligamenteuses  résistantes,  quelquefois 
même  musculaires,  qui  se  fixent  à  27  millimètres  (1  pouce)  plus 
haut  derrière  les  parois  abdominales,  et  doivent  pousser  en  dehors 
du  ventre  les  tumeurs  herniaires  ou  autres  qui  existent  dans  le  trajet 
du  canal  inguinal  (Yerpillat,  Thèse,  Paris,  183A,  n^  281  ).  Si  nous 
considérons  que  le  ligament  iléo-pubien  est  simplement  accolé  au 
fascia  iliaca,  dans  sa  moitié  externe,  on  concevra  qu'une  hernie 
puisse  se  faire  entre  ces  deux  parties,  et  par  là  même  en  dehors  des 
vaisseaux  cruraux  :  Hesselbach  fils  en  cite  deux  cas,  où  la  tumeur» 
rapprochée  de  l'épine  iliaque,  en  dehors  des  vaisseaux,  était  en 
rapport  avec  le  ligament  iléo-pubien  et  le  fascia  lata  en  avant,  et  le 
fascia  iliaca  en  arrière.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  dont  l'ana-* 
tomie  topographique  donne  la  clef. 

Le  ligament  pubien  de  A.  Cooper  a  acquis  l)oaucou|)  d'impor- 
tance depuis  unnouveau  mode  de  débridemenl  :  «  Le  pubis,  dil-il, 
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est  recouvert  par  une  expansion  aponévrotique  qui  forme,  au-des- 
sus de  la  ligne  iléo-pectinée  (1),  une  lame  fibreuse,  remarquable 
par  sa  force,  et  qui  de  l'épine  du  pubis  se  prolonge  en  dehors  sur 
cette  ligne.  >  Ce  ligament  est  couché  en  bas  et  en  arrière,  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis  ;  inséré  à  Téminence  iléo-pectinéeel 
à  répine  du  pubis,  il  est  à  cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  la  crête  du 
pubis,  mais  sans  y  adhérer,  comme  le  croyait  A.  Cooper.  lia  dis- 
tance qui  les  sépare  de  l'os  varie  suivant  l'état  de  laxité  ou  de  gon- 
flement du  ventre  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  se  tend,  prend  une  direc- 
tion presque  verticale,  et  peut  s'élever  au-dessus  du  pubis  jusqu  i 
6  ou  9  millimètres  (3  ou  à  lignes)  *,  si  bien  que  sa  section  pourrait 
alors  donner  un  dégagement  suffisant,  et  se  faire  même  sans  toucher 
au  ligament  de  Gimbernat.  M.  Yerpillat  a  combiné  ces  deux  débri- 
dements  (Thèse,  p.  9). 

Le  ligament  de  Gimbernat  répond  au  ligament  interne  de  Tan- 
neau  cniral  ;  c'est  une  plaque  fibreuse,  triangulaire,  formée  par  le 
pilier  réfléchi  du  grand  oblique,  muscle  dont  l'arrangement  aux 
environs  du  pubis  a  quelque  analogie  avec  celui  des  fibres  du  grand 
pectoral  aux  environs  de  l'aisselle.  Ce  ligament  est  tendu  presque 
horizontalement  dans  la  position  verticale  du  tronc;  une  de  ses 
faces,  inclinée  en  bas ,  regarde  l'aponévrose  du  pectine  ;  Tautre, 
inclinée  en  arrière  et  en  haut,  est  doublée  par  le  fascia  trafisver- 
salis,  qui  est  réellement  une  de  ses  parties  constituantes  :  son 
sommet  répond  à  l'épine  du  pubis.  De  ses  bords,  l'un  est  continu  à 
l'aponévrose  du  grand  oblique  et  au  fascia  transversalis ,  et  de 
plus  (nous  devons  ici  l'ajouter)  à  la  bandelette  iléo-pubienne  ;  l'autre 

(1)  «  La  distance,  dit  A.  Cooper,  qui  sépare  la  symphyse  pubieone  de  Pépiae 
iliaque  antérieure  et  supérieure  est  de  5  pouces  1/2  à  6  pouces;  en  supposaot 
une  ligne  tirée  d'un  de  ces  points  à  Tautre,  la  moitié  interne  répondrait  à  Toi 
pubis,  la  moitié  externe  à  Fos  iliaque.  A  1  pouce  1/2  environ  de  la  symphyse, 
le  pubis  présente  à  sa  parUe  antérieure  et  supérieure  une  tubérosité,  ou,  comme 
on  l'a  improprement  appelée,  une  épine  (épine  du  pubis).  De  cette  émineDoe, 
on  voit  partir  une  ligue  qui  s'éleiid  obliquement  eu  arrière  et  en  dehors,  k 
long  de  la  partie  supérieure  du  pubis,  jusqu'à  sa  jonction  avec  Tes  ilium.  Celle 
ligne,  qui  concourt  à  former  le  rebord  du  bassin,  a  reçu  le  nom  de  ligne  iléo- 
peclinée  {crête  iléo-pectinée).  —  A  15  lifjnes  environ  en  dehors  de  Tépine  do 
pubis,  se  trouve,  à  la  partie  supérieure  de  Tes,  une  dépression  destina  ao 
pabStigc  de  Fartère  fémorale,  de  la  veine  et  des  lymphatiques.  En  dehors,  cette 
dépression    est  limilée  par  une  saillie  qui  indique  la  réunion  du  pubis  avec 

rilîumeiquis*éteDd  au-dessus deJa  cavité cotylolde.»  (Œuvres chirurg.^XràdfKi- 
franc.) 
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s*insère,  non  a  la  crètc  ilco-pectinée,  comme  on  l'enseigne  généra- 
lement, mais  au  ligament  pubien  de  A.  Cooper  :  de  celte  disposi- 
tion résulte  un  plus  grand  écartement  après  la  division  opérée  sur 
un  point  de  ce  contour  fibreux.  Le  côté  externe,  ou  la  base  du  liga- 
ment de  Gimbernat,  concave  et  falciforme,  se  dirige  en  dehors  et 
regarde  la  veine  iliaque  externe,  qu'elle  n'atteint  cependant  jamais. 
L'ouverture  crurale  se  trouve  ainsi  considérablement  rétrécie.  Le 
ligament  de  Gimbernat  correspond  en  avant  à  l'arcade  de  Poupart 
dans  une  étendue  de  AO  à  A2  millimètres  (18  à  19  lignes);  en 
arrière,  au  ligament  pubien,  dans  une  étendue  de  22  à  27  milli- 
mètres (10  à  12  lignes);  terme  moyen,  son  bord  antérieur  est  dis- 
tant du  ligament  de  Cooper  de  13  millimètres  (6  lignes),  et  du  rebord 
de  Tos  de  20  millimètres  (9  lignes),  ce  qui  donne  6  millimètres 
(S  lignes)  à  gagner  par  le  débridement.  —  Au  reste,  il  offre  beau- 
coup de  variétés  individuelles  ;  d'ordinaire  il  a  13  à  22  millimètres 
(6  à  10  lignes)  d'étendue.  M.  J.  Cloquet  lui  a  parfois  trouvé  une 
texture  celluleuse;  il  est  susceptible  de  s'érailler;  M.  Laugier  a 
opéré  une  hernie  crurale  qui  s'était  faite  a  travers  ses  fibres  :  ce 
sont  là  des  cas  anormaux.  Je  l'ai  toujours  trouvé  dense  et  aponé- 
yrotique. 

L'ouverture  de  l'anneau  n'est  pas  libre  et  perméable;  elle  est 
fermée  par  un  mince  diaphragme,  cellulo-fibreux,  découvert  par 
A.  Cooper  qui  l'a  nommé  fascia  propria  de  la  hernie  crurale; 
c'est  le  sepium  crurale  de  M.  J.  Cloquet.  Né  de  tout  le  pourtour  de 
Vanneau,  il  s'étend  en  travers  sur  cet  orifice,  ce  qui  Ta  fait  nommer 
aussi  fascia  transversalis  du  canal  crural.  Il  s'unit  en  dehors  à 
la  gaine  des  vaisseaux  et  au  tissu  lamineux  qui  entoure  l'artère 
cpigastrique  ;  en  dedans,  au  ligament  de  Gimbernat  ou  au  tissu 
cellulaire  qui  le  tapisse:  il  s'étend  ainsi,  au-dessous  du  péritoine 
dont  il  est  revêtu,  sur  le  fascia  iliaca  et  les  ligaments  de  A.  Cooper 
et  d'Hesselbach.  Il  est  percé  de  trous  pour  le  passage  des  lymphati- 
ques, ce  qui  l'a  fait  considérer  comme  une  lame  criblée  interne: 
de  ces  ouvertures  la  plus  grande,  qui  est  centrale,  est  traversée 
d'ordinaire  par  un  ganglion  lymphatique  allongé,  et  peut  à  peine 
admettre  l'extrémité  du  petit  doigt  qui  se  trouve  étranglé  par  elle 
comme  par  un  anneau  fibreux  élastique.  Ce  ganglion  lymphatique 
peut  s'enflammer  et  augmenter  de  volume  au  point  de  subir  un 
véritable  étranglement:  Marjolin  racontait  un  cas  où  radénite  avait 
donné  lieu  à  une  douleur  locale  vive,  à  des  nausées  et  à  des  vomis- 
sements de  façon  à  simuler  une  hernio  étranglée.  L'opération  fui 
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pratiquée,  et  Terreur  ne  fut  reconnue  qu'à  Taspect  du  ganglion. 
J*ai  vu  moi-même,  plusieurs  fois,  des  chirurgiens  d'hôpitaux  com- 
mettre cette  grave  méprise:  au  lieu  d'intestin  on  ne  trouvait  qu'un 
ganglion  d'un  rouge  brun.  Un  débridement  sur  le  ligament  de  Gim« 
bernât  fait  cesser  les  accidents  ;  mais  une  forte  application  de  sang- 
sues en  fait  autant,  et  dispense  en  outre  de  l'opération.  —  Leste 
de  la  hernie  crurale,  tantôt  pousse  devant  lui  le  septum  cninl, 
tantôt  s'engage  par  une  de  ses  ouvertures  qui  peut  devenir  cause 
d'étranglement. 

2""  Le  canal  crural  commence  à  l'anneau  que  nous  venons  de 
décrire.  MM.  Manec  et  P.  liérard  ont  nié  son  existence  :  c  Aucun 
canal,  écrit  ce  dernier,  ne  fait  suite  à  cette  ouverture;  elle  aboutit 
aussitôt,  en  dehors  de  l'aponévrose  fascia  lata^  au  devant  du  muscle 
pectine  ;  en  sorte  que  le  nom  d' anneau  crural  dey  miXui  être  réservé; 
et  l'on  pourrait  sans  inconvénient  supprimer  l'expression  de  canal 
crural  qui  désormais  ne  peut  plus  s'appliquer  à  rien.  >  (Zhc/.  en 
30  vol.,  1832,  V.—  80.) M.  Laugier  est  de  cet  avis  (ib.  1835',' X.— 
07).  Mais  à  ce  compte,  il  n'existerait  pas  même  d'anneau,  tel  que 
l'entendent  ces  auteurs  :  cet  orifice  n'est  point  libre  ;  nous  avons 
fait  voir  son  mode  d*occlusion.  Quant  au  canal,  son  existence  est 
facile  à  démontrer,  avec  M.  J.  Cloquet.  Ce  qui  a  pu  conduire  à  l'opi- 
nion opposée ,  c'est  que  sa  paroi  interne  est  trois  fois  plus  courte 
que  l'externe,  que  l'ouverture  de  la  saphène  y  offre  une  coupe  obli- 
que, et  qu'il  y  a  de  nombreuses  variétés  individuelles.  Ce  canal  est 
triangulaire,  comme  son  anneau  ;  ses  angles  toutefois  sont  tellement 
arrondis  qu'ils  lui  donnent  une  forme  elliptique.  La  direction  com- 
binée des  axes  de  son  trajet  et  de  ses  deux  ouvertures  est  celle 
d'une  courbe  dont  la  concavité,  tournée  en  haut,  en  dedans  et  en 
avant,  embrasserait  le  bord  inférieur  de  Tarcade  crurale.  L'axe  de 
son  ouverture  supérieure  se  porte  en  bas  et  en  avant;  sa  partie 
moyenne  offre  un  trajet  sensiblement  perpendiculaire  ;  tandis  que 
l'axe  de  l'ouverture  inférieure  est  dirigé  en  dedans  et  en  avant 
(Blandin).  La  connaissance  de  ces  lignes  éclaire  sur  la  direction  i 
donner  aux  efforts  du  taxis. 

Le  périmètre  du  canal  crural  est  d'autant  plus  grand  qu'on  l'exi- 
mine  plus  près  de  l'arcade,  ce  qui  l'a  fait  comparer  à  un  eniannmr. 
n  est  en  général  moins  long  et  plus  large  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  ce  qui  aide  à  expliquer  la  plus  grande  fréquence  de  la 
hernie  fémorale  chez  elle  :  Hesselbach  à  trouvé  à  l'anneau,  qu'il 
appelle  lacune  interne  pour  les  vaisseaux  cruraux^  un  diamètre 
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ransversal  de  27  millimètres  (1  pouce)  chez  la  femme,  et  seule- 
nent  de  18  millimètres  (1/2  pouce)  chez  l'homme  ;  par  coiilre,  chez 
ïe dernier,  il  est  un  peu  plus  étendu  d*avant  en  arrière  ;  d'où  il  suit 
[u'uh  bassin  aussi  large  que  celui  de  la  femme  et  aussi  haut  que 
éluî  de  rhomme  oiTrirait  le  plus  de  chances  pour  la  production  de 
Bi  hernie  crurale  (Malgaigne)  :  A.  Cooper  dit  en  effet  l'avoir  vue 
»1ulôt  chez  celles  qui  ont  le  bassin  évasé  et  les  épines  iliaques  proé- 
ninentes.  Remarquons  aussi  que,  en  même  temps,  le  canal  inguinal 
ist  plus  grand  dans  notre  sexe  que  dans  l'autre. 

La  longueur  du  canal  varie:  en  dehors  on  l'évalue  à  27  ou  AO  mil- 
limètres (l  pouce  a  1  pouce  1/2)  ;  en  dedans  elle  ne  dépasse  pas 
IS  millimètres  (6  lignes).  Il  sera  expliqué  plus  loin  pourquoi  la 
moyenne  générale  est  difficile  à  établir. 

De  ses  trois  parois ,  V externe  est  formée  par  la  cloison  des 
p$0€is  ;  la  postérieure  par  le  feuillet  profond  du  fascia  lata  qui 
glisse  au-devant  du  pectine  et  va  s'insérer  à  la  crête  du  pubis  ;  enfin 
T'antérieure  par  le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  qui,  fixé  à 
Tarcade  et  étalé  en  toile  mince,  est  percé  d'une  foule  de  trous  que 
traversent  des  lymphatiques  et  des  nerfs  (lame  criblée^  fascia  cri- 
hriformis)\  c'est  là  qu'on  trouve  l'orifice  inférieur  du  canal. 

S®  U orifice  inférieur  du  canal  crural   [orifice   externe;  fosse 
ovale,  de  Scarpa:  ouverture  cutanée,  de  Blandin  ;  repli  falci forme, 
il*Allan  Burns  ;  lacune  externe  pour  les  vaisseaux  cruraux,  d'Hes- 
selbach)  a  été  diversement  décrit  :  à  ce  niveau,  le  feuillet  superficiel 
du  fascia  lata  offre  un  bord  concave,  dont  une  pointe  va  se  fixer 
à  l'épine  du  pubis  et  l'autre  en  dehors  de  Tembouchure  de  la  sa- 
phëhe  ;  c'est  le  repli  falciforme  d'Allan-Burhs  ;  l'ouverture  qu'il 
circonscrit  est  l'orifice  inférieur  du  canal,  dont  la  coupe  oblique, 
analogue  à  celle  d'une  plume  à  écrire,  fait  que  sa  paroi  antérieure 
est  beaucoup  plus  courte  que  la  postérieure.  Cet  orifice  correspond 
à  un  espace  que  Scarpa  nomme  fosse  ovale,  et  Hesselbach,  lacune 
externe  des  vaisseaux  cruraux.  Itappeions  que  cet  orifice  n'est  pas 
libre;  il  est  fermé  par  un  diaphragme;  le  repli  falciforme  n'est  pas 
naturellement  distinct,  il  se  continue  en  dedans  avec  un  feuillet 
àponévrolique  percé  de  trous  pour  le  passage  des  vaisseaux  lym- 
phatiques; ce  qui  lui  a  valu  le  nom  de  fascia  cribriforme  (J.  CIo- 
quet),  lame  criblée  du  fascia  lata  (Thomson).  Il  ne  serait  pas  exact 
de  dire  avec  Blandin  :  «  Le  canal  crural  est  constitué  par  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux,  et  par  conséquent 
il  se  continue  en  bas  avec  le  reste  de  cette  gaine.  »  [Anai,  topogr,^ 
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1834.)  Nous  avons  fait  voir  qu*il  en  est  distinct;  ajoutons  que  la 
lame  criblée  est  manifestement  interrompue  par  rembouchure  de 
la  saphène  interne,  ce  qui  ne  saurait  convenir  à  une  gaine  vascu- 
laire  ^  cette  embouchure  veineuse  forme  son  oriGce  inférieur  et  sa 
terminaison. 

Cet  orifice  se  dirige  en  dedans  et  en  avant;  sa  forme  est  ovalaire: 
son  contour  est  constitue  par  le  fascia  lata.  Au  reste,  cette  ouver- 
ture est  entièrement  remplie'  par  la  saphène  ;  on  peut  en  outre 
démontrer,  avec  Béclard,  que  le  repli  falciforme  envoie  sur  le  tronc 
veineux  un  prolongement  celluleux,  analogue  au  fascia  que  j *ai 
appelé  septum  inguinal  externe  :  on  pourrait  désigner  celui-ci  sous 
le  nom  de  septum  crural  externe.  La  hernie  peut  sortir  par  Fcm- 
bouchure  de  la  saphène  ;  Béclard  et  M.  J.  Cloquet  ont  eu  de  nom- 
breuses occasions  de  le  constater.  Mais  fréquemment  aussi  le  sac 
s'échappe  par  une  des  ouvertures  qui  livrent  passage  aux  lympha- 
tiques :  Hesselbach  et  Langenbeck  en  ont  fait  dessiner  plusieurs 
cas.  —  Je  dois  signaler  une  particularité  peu  connue  :  c*est  que  le 
fascia  cribriformis,  qu'on  regarde  comme  une  lame  celluleuse  el 
faible,  est  parfois  fort  et  résistant,  et  se  laisse  distendre  sans  se 
déchirer  :  A.  Thomson  et  M.  Verpillat  ont  disséqué  un  sujet  où  il 
était  dilaté  sans  rupture  par  une  hernie  crurale  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule  ;  il  était  tellement  dense  que  le  doigt  poussé  de 
dedans  en  dehors  avec  force  ne  put  le  rompre.  La  tumeur  possède 
alors  une  enveloppe  de  plus.  On  répèle  partout  que  le  plus  ou  moins 
d'épaisseur  de  ce  feuillet,  et  le  plus  ou  moins  grand  nombre  des 
orifices  dont  il  est  percé,  influent  beaucoup  sur  la  fréquence  et  la 
facilité  des  hernies  :  il  serait  plus  .exact  de  borner  cette  influence 
à  la  marche  de  la  hernie  dans  le  canal  et  à  sa  protrusion  au  dehors. 
On  comprend  maintenant  que  la  longueur  du  canal  crural  dépend 
de  la  hauteur  à  laquelle  la  saphène  interne  va  s'ouvrir  dans  la  cru- 
rale :  on  la  limite  entre  13  et  33  millimètres  (Cet  15  lignes).  Cela 
varie  beaucoup  :  j'ai  rencontré  des  cadavres  où  cette  étendue  allait 
à  près  de  ô&  millimètres  (2  pouces).  Voilà  pourquoi  on  ne  peut 
donner  de  moyenne  juste.  —  D'après  ce  que  j'ai  dit,  cette  longueur 
ne  mesure  pas  toujours  le  parcours  de  la  hernie,  1*  parce  que  le 
canal  se  raccourcit  ici,  à  la  longue,  comme  le   trajet  inguinal; 
2*  parce  que  la  tumeur  peut  émerger  par  d'autres  points,  en  général 
^itt  élevés. 

La  hernie  crurale  présente  plusieurs  espèces,  comme  l'inguinale, 
■i        qu'elle  se  fait  jour  1*  à  travers  une  éraillure  du  ligament  de 
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Gimbernat;  2*  dans  la  gaine  des  vaisseaux  cruraux  ;  3""  en  dehors 
de  cette  gatne,  par  un  des  points  que  nous  avons  signalés,  d'après 
Hesselbach  et  Richter;  4*  M.  J.  Cloquet  Ta  vue  s'opérer  entre  le 
pectine  et  le  feuillet  ^voïoiïd  du  fascia  lata;  5"*  enfin,  la  plus  com- 
mune est  celle  qui  s'engage  par  le  canal  crural  proprement  dit. 
Encore  ces  espèces  ne  sont-elles^établies  que  d'après  le  mode  seul 
selon  lequel  la  hernie  pénètre  dans  le  canal  et  sans  tenir  compte  de 
leurs  variétés  de  sortie. 

Elle  offre  deux  degrés  qui  doivent  être  distingués:  —  1°  Hernie 
crurale  interstitielle  ou  incomplète.  Les  viscères  s'enfoncent  dans 
le  canal,  le  dilatent  ainsi  que  son  anneiiu,  et  peuvent  descendre 
jusqu'à  l'embouchure  de  la  saphène  en  formant  une  tumeur  pro- 
fonde et  allongée:  A.  Coopéra  disséqué  trois  cadavres  qui  en  pré- 
sentaient des  exemples  et  chacun  des  deux  côlés  à  la  fois.  La  dila- 
tation qu'a  dû  subir  l'anneau  interne  et  la  forme  infundibulaire 
du  canal  rendent  la  réduction  aisée,  et  Tétranglement  rare.  Le  taxis 
doit  s'exercer  suivant  la  direction  connue   du  canal.  Si  le  sac 
8*étrangle,  ce  ne  peut  être  qu'à  l'anneau  supérieur.  —  En  se  déve- 
loppant, la  tumeur  repousse  devant  elle  1*  le  péritoine  ;  2"*  le  tissu 
sous-péritonéal  ;  3°  le  septum  crural  interne^  le  tissu  celluleux  et 
les  lymphatiques  qui  se  trouvent  à  rentrée.  Telles  sont  ses  enve^ 
loppes  auxquelles  il  faut  ajouter  A*  la  lame  criblée;  5"*  le  fascia  su- 
perficialisj  et  la  peau  avec  son  pannicule  adipeux.  —  J'appliquerai 
à  ce  premier  degré  les  remarques  pratiques  qui  ont  été  développées 
pour  la  hernie  inguinale  interstitielle,  c'est  qu'ici  le  bandage  doit 
comprimer,  outre  la  fosse  ovale,  le  trajet  crural.  —  2*  heriiie  crU' 
raie  complète.  Une  fois  sortie  par  un  des  orifices  du  fascia  cribri- 
formis^  la  hernie  s'épanouit  à  l'extérieur  ;  le  sac  herniaire  acquiert 
un  volume  disproportionné  relativement  à  son  collet;  de  là  une  nou- 
velle difficulté  pour  la  réduction,  à  ajouter  à  celle  du  changement 
de  direction;  difficulté  qui  augmente  suivant  que  l'ouverture  de 
sortie  est  plus  ou  moins  éloignée  de  l'arcade  de  Fallope.  Le  taxis 
doit  être  fait  suivant  le  sens  1*  de  l'anneau  externe,  c'est-à-dire 
d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  dedans  en  dehors  ;  —  "l"  dans  le 
sens  du  canal,  c'est-à-dire  obliquement  en  haut  et  en  arrière;  il 
est  rare  qu'une  impulsion  unique  suffise,  comme  on  Ta  dit,  sur  Taxe 
de  l'anneau,  à  savoir  en  haut  et  un  peu  en  dehors  et  en  arrière. 
Nous  avons  développé  plus  haut  les  règles  générales  du  taxis  mé- 
thodique (p.  320).  Sans  parler  du  collet  du  sac,  l'étranglement  peut 
siéger  ici  en  deux  endroits,  je  veux  parler  des  deux  orifices.  Les 
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enveloppes  de  la  lumcur  sont  les  mêmes  que  pour  le  premier  degré, 
excpplé  que  le  plus  ordinairement  le  fasda  cribriformis  se  déchire. 
On  a  récemment  beaucoup  trop  multiplié  ces  couches;  il  est  im- 
possible de  les  distinguer  sur  le  vivant,  ce  qui  serait  le  point  capital. 
En  général,  on  comprend  dans  Tincision  du  pli  cutané  le  premier 
feuillet  du  fascia  super ficialis.  On  rencontre  alors  les  ganglions 
lymphatiques,  le  deuxième  feuillet  souvent  confondu  avec  le  fascia 
cribriformis  quand  il  a  résisté,  et  le  septum  crural.  Il  est  rare  de 
trouver  27  à  54  millimètres  (1  à  2  pouces)  d'épaisseur  à  la  couche 
sous-cutanée,  comme  Ta  vu  M.  J.  Cloquet;  mais  il  est  assez  com- 
mun de  voir  le  tissu  sous-péritonéal  se  charger  de  graisse,  ce 
qui  simule  une  épiplocèle.  En  débridant  en  dehors  du  pédicule, 
on  s'exposerait  alors  à  réduire  une  hernie  étranglée  par  le  collet 
du  sac. 

Il  est  des  moyens  de  relâcher  un  peu  les  anneaux  de  manière  a 
favoriser  la  réduction  par  l'attitude  du  malade  :  voici  les  corollaires 
des  expériences  que  j'ai  tentées  sur  le  cadavre  pour  éclairer  ce 
point  :  1°  anneau  crural  interne.  J'ai  trouvé  que  la  position  qui 
relâche  le  mieux  cet  anneau,  consiste  dans  la  rotation  de  là  cuisse 
en  dedans,  en  même  temps  qu'on  la  porte  dans  la  flexion  et  un  peu 
dans  l'abduction.  —  Ce  résultat'' tout  à  fait  nouveau  m'a  Trappe; 
Scarpa,  le  seul  auteur  à  ma  connaissance  qui  ait  fait  à  ce  sujet  des 
expériences  sur  le  cadavre,  avait  seulement  constaté  que  TanDeau 
se  relâche  quand  on  fléchit  la  cuisse  et  qu'on  porte  le  genou  en  de- 
dans, mais  il  n'a  pas  môme  entrevu  l'influence  de  l'abduction  com- 
binée, comme  je  l'indique,  avec  la  rotation  en  dedans.  Mon  procédé 
mérite  quelque  attention.  —  En  portiint  le  doigt  dans  l'anneau,  on 
sent  une  constriction  prononcée  quand  on  étend  le  membre  en 
arrière  et  en  dehors,  comme  cela  arrive  quand  on  soulève  les  lombes 
sur  un  coussin  :  c'est  donc  une  mauvaise  position  pour  le  taxis  et  la 
herniotomie,  et  qu'il  convient  en  général  de  proscrire.  Je  me  siiîs  bien 
trouvé  de  l'attitude  combinée  que  je  signale.  —  2""  Orifice  externe. 
J'ai  reconnu  que  ce  qui  lui  procure  le  plus  grand  relâchement,  c'est 
de  fléchir  légèrement  la  cuisse,  en  même  temps  qu'on  la  porte  très 
peu  dans  l'adduction,  mais  fortement  dans  la  rotation  en  dedans. 
Scarpa  n'avait  vu  que  la  flexion  et  Tadduction  ;  or,  on  comprendra 
que  hi  disposition  du  ligament  falciforme  qui  fait  la  limite  externe 
(le  la  fosse  ovale,  ne  doit  pas  comporter  une  adduction  complète, 
qui  pourrait  le  tendre  :  la  rotation  en  dedans  évite  cet  inconvénient 
et  remplit  mieux  le  but.  Notons  que  la  lame  criblée  se  tend  à  peu 
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^  près  dans  les  mêmes  circonstances  que  Taponévrose  crurale  dont 
elle  est  une  dépendance  5  et  ce  qui  précède  nous  fait  concevoir 

'  comment  la  tension  du  fascia  lata^  qui  déprime  évidemment  Tar- 

'  cade  de  Poupart,  peut  réagir  jusque  sur  les  anneaux. 

Je  signalerai  ici  la  source  d*une  méprise  qui  pourrait  avoir  des 
suites  fâcheuses  :  le  gros  gangUon  qui  est  placé  à  Tentrée  du  canal 
a  été  pris  pour  une  hernie;  plusieurs  fois  j*ai  été  appelé  en  consul- 
talion  par  des  confrères  qui,  sentant  cette  tumeur,  croyaient  la 
réduction  de  la  hernie  incomplète  et  craignaient  Timminence  d'une 
opération  :  j*ai  éclairé  le  diagnostic  en  explorant  Tanneau  p^r  der- 
rière, à  travers  les  parois  abdominales  ;  on  sentira  alors  qu  aucun 
pédicule  herniaire  ne  s*y  engage. 

>       A*  Rapports  vasculaires.  La  question  du  débridement  domine 
tous  les  procédés  de  herniotomie,  et  la  valeur  de  ceux-ci  s'apprécie 

:  par  les  rapports  vasculaires  :  l'étranglement  siége-t-il  à  l'orifice  ex- 
terne? il  faut  ménager  en  bas  la  saphène,  et  en  dehors  la  crurale  ;  il 
reste  une  large  ellipse  accessible  au  bistouri.  Siége-t-il  au  contraire 
à  l'orifice  interne?  le  problème  change  :  l'artère  épigastrique  a  son 
origine  à  environ  20  millimètres  (9  lignes)  en  dehors  du  centre  de 
Fanneau,  puis  elle  se  dirige  transversalement  en  dedans,  côtoie 
Tanneau  à  une  distance  de  9  millimètres  (A  lignes)  et  parfois 
moins  ;  aussi  risque-t-on  de  la  léser  en  débridant  en  haut  et  en 
dehors.  Est-il  bien  vrai  qu'on  ait  vu  quelquefois  Tépigastrique  naître 
de  Tobturatrice  et  passer  derrière  le  ligament  de  Gimbernat?  Meckel 
attribue  à  une  faute  d'impression  ce  qu'on  lit  à  ce  sujet  dans  Hes- 
selbach.  M.  P.  Bérard  et  Blandin  n'ont  jamais  vu  cette  anomalie, 
qui  pourrait  être  la  source  d'accidents  fâcheux  dans  l'opération  de 
la  hernie  fémorale.  L'épigastrique  naît  parfois  très  haut,  au-dessuis 
de  l'arcade,  ce  qui  devient  dangereux  quand  on  a  à  lier  l'iliaque 
externe.  Enl8A2,  Béclard  avait  pratiqué  cette  opération  chez 
un  malade  qui  mourut  d'hémorrhagie  le  quatrième  jour  :  la  ligature 
se  trouvait  appliquée  à  A  millimètres  au-dessous  de  l'origine  anor- 
maie  de  l'artère. 

V artère  obturatrice  naît  en  général  de  l'hypogastrique  ou  d'une 
de  ses  branches,  sans  connexion  avec  l'anneau;  mais  souvent  elle 
provient  de  l'iliaque  externe  ou  de  l'épigastrique:  M.  P.  Bérard  dit 
avoir  rarement  examiné  5  ou  6  cadavres  de  suile  sans  en  trouver 
un  qui  présentât  celte  variété  d'un  côté  ou  des  deux.  Si  elle  sort 
très  bas  de  l'épigastrique,  elle  se  recourbe  de  suite  derrière  le 
pubis  pour  gagner  le  trou  sous-pubien»  et  n'a  rien  à  craindre  dans 
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la  herniotomie  ;  mais  si  elle  en  naît  plus  haut,  elle  descend  démit 
le  ligament  de  Gimbernat,  et  peut  être  ouverte  par  rincisîoQ  eo 
dedans. 

Voici,  d*après  M.  J.  Cloquet,  un  tableau  de  ces  aDomalies: 
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1.  De  l'hypogasirique.^ 3A8   |   J?l  ^ 

2.  De  l'épigasurlqae  ou  de  la  crurale  .  .     152   [     ^  booiiMi 


Total.  .  .  .     500 


3.  De  Thypogastrique  des  deux  côtés. 

U*  De  Tépigasirique  des  deux  côtés.  . 

5. 

6.  De  la  crurale 

Total.  .  • 


De  riiypogastrlque  d'un  côté  . 
De  Pépigaslrique  de  l'autre  .  . 


160    I 
56    I 


87  homiMi 
73  femmes. 

21  hommes. 
35  femmes. 

15  hommfib 
13  femoieSi 

2  bommci. 
à  femmes. 


250 


Il  en  résulte  que  Tobturatrice  sort  de  Tépigastrique  dans  le  tien 
environ  des  cas  :  :  3  :  7,  et  que  celte  anomalie  est  plus  fréquente 
chez  la  femme  :  :  94  :  58  sur  un  total  de  500,  etc. 

U artère  spermatique  ou  testiculaire  croise  Tartère  épigastrifoe 
en  dehors  de  Tanneau,  s'engage  dans  le  canal  inguinal,  et  repose 
sur  le  ligament  de  Fatlope,  au-dessus  de  Tanneau  crural,  à  une 
distance  de  13  millimètres  (6  lignes),  selon  A.  Gooper,  et  de  6  mil- 
limètres (3  lignes)  seulement,  suivant  Scarpa  ^  de  sorte  qu'un  dè- 
bridement  de  plus  de  3  lignes  de  bas  en  haut  exposerait  à  Touvrir. 
Chez  riiomme,  la  lésion  de  ce  vaisseau  et  du  canal  déférent,  outre 
les  dangers  deThémorrhagie,  entraîne  Tatrophieet  la  perte  du  testi- 
cule; il  parait  que  cet  accident  est  arrivé  à  Arnaud.  Mais  ici  j*ét^ 
blirai  une  distinction:  chezrhomnke,  cette  méthode  est  périlleuse; 
mais,  chez  la  femme,  la  lésion  du  ligament  rond  n*entrainepasdes 
désordres  sérieux  ;  or,  c'est  précisément  chez  elle  qu'on  observe  plus 
souvent  la  hernie  crurale,  et  qu'on  aàl'opérer  :  d'ailleurs  un  débriife- 
ment  unique,  étendu,  n'est  pas  la  meilleure  méthode.  A.  Gooper,  pour 
éviter  la  lésion  du  cordon,  ou  du  ligament  rond,  divise  l'aponévrose 
du  grand  oblique,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  met  à  nu  ces 
organes,  qu'il  soulève,  et  débride  ensuite.  Ce  procédé  ne  met  pas 
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à  l'abri  de  Themorrhagie  dans  les  anomalies  de  robturairice,  et  a 
rinconvénient  grave  de  produire  une  sorte  d'éventration. 

Dupuytren  débridait  en  haut  et  en  dehors  ;  dans  ce  procédé,  le 
bistouri  marche  à  la  rencontre  de  Tépigastrique,  et  peut  tomber 
sur  une  obturatrice  anormale.  «  Il  fallait,  dit  Blandin,  toute  Thabi- 
leté  de  son  auteur  pour  ne  pas  causer  d'accidents.  »  Dans  un  cas, 
il  ouvrit  la  spermatique  (Verpillat).  Gimbernat,  Scarpa,  Hey,  Hes- 
selbach,  Lawrence,  débrident  en  dedans  sur  le  ligament  de  Gim- 
bernat; ce  qui  permet  d'éviter  Tépigastrique,  le  cordon  sperma- 
tique ou  le  ligament  rond  ;  Tobturatrice  seule  reste  exposée  à  la 
lame»  dans  les  cas  rares  où  elle  glisse  derrière  cette  aponévrose  ; 
Scarpa  croyait  que  celte  anomalie  n'arrivait  pas  une  fois  sur  cent. 
J'ai  employé  avec  succès  la  modification  suivante  :  on  porte  le  bis- 
touri en  dedans  du  collet,  puis  dirigeant  le  tranchant  en  dedans  et 
en  bas,  on  peut,  par  un  mouvement  de  bascule,  couper  la  bride  de 
dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière  ;  Blandin  indique  une  mo- 
dification analogue  qui  lui  a  été  avantageuse.  Scarpa  avait  signalé 
les  incisions  multiples;  M.  Vidal  (de  Cassis)  est  revenu  avec  raison 
sur  ce  point  ;  j'y  ai  eu  recours  un  grand  nombre  de  fois  avec  suc- 
cès. On  réunit  ainsi  le  plus  possible  de  chances  contre  l'hémor- 
rbagie  ;  et  j'ai  souvent  expérimenté  sur  le  cadavre,  qu'on  peut 
obtenir  un  agrandissement  considérable  avec  deux  ou  irois  petites 
incisions.  M.  Verpillat  a  proposé  de  porter  la  lame  successivement 
sur  le  ligament  de  Gimbernat  et  le  ligament  pubien  de  A.  Cooper, 
pour  se  soustraire  au  danger  de  toutes  les  anomalies  artérielles  pré- 
citées.— ^Des  chirurgiens  professent  aujourd'hui  que  l'étranglement 
a  lieu  au  niveau  de  l'orifice  du  fascia  cribriformis  et  non  dans 
l'anneau  crural,  et  que  tous  les  préceptes  des  auteurs  sont  devenus 
superflus  (Jarjavay).  On  se  borne  à  conseiller  de  ne  pas  débrider  en 
bas  à  cause  de  la  veine  saphène  interne,  ni  directement  en  dehors  à 
cause  des  vaisseaux  fémoraux,  mais  dans  toute  la  demi-circonfé- 
rence supérieure,  car  les  vaisseaux  du  cordon  ou  l'obturatrice  sont 
toujours  éloignés  du  collet  de  plus  d'un  centimètre.  Cette  doctrine, 
ce  semble,  est  par  trop  exclusive  :  elle  n'a  trait  qu'a  un  mode 
d'étranglement,  et  ce  n'est  pas  le  seul;  je  me  suis  assuré clinique- 
ment  que  le  ^légc  peut  s'en  trouver  à  différentes  hauteurs  dans  le 
canal  ;  et  je  me  crois  autorisé  par  l'expérience  à  persister  dans 
l'emploi  des  débridements  multiples  sur  toute  la  demi-circonférence 
interne  de  l'anneau  abdominal. 


i      u^ 
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ARTICLE  UI.  —  DE  L'ARTICULATION  DE  LA  HANCHE. 

V articulation  de  la  hanche^  type  des  énarthroses,  est  la  plus 
grande  des  articulations  de  ce  genre.  11  en  est  peu  dont  Tétude 
présente  autant  d'intérêt  au  chirurgien. 

1°  Puissances  motrices.  —  Elles  ont  avec  l'article  des  rapports 
moins  intimes  qu*à  Tépaule.  Nous  les  diviserons  en  deiix  groupes 
suivant  que  leur  action  est  plus  ou  moins  immédiate. —  A.  Extrin- 
sèques :  le  grand,  le  moyen  et  le  petit  fessier  sont  extenseurs  de  la 
cuisse',  et  rotateurs  en  dehors  ;  — les  trois  adducteurs  ramènent  h 
cuisse  en  dedans  ;  en  cela  ils  ont  pour  congénères  le  pectine  et  le 
moyen  fessier,  et  pour  antagoniste  le  petit  fessier  ;  ils  sont,  coinme 
eux,  rotateurs  du  membre  en  dehors. 

B.  Intrinsèques. -—ift/5c/e5  rotateur  s. Le  pyramidal,  le  carré  cru- 
ral^ les  obturateurs  interne  et  externe  portent  le  fémur  dans  h 
rotation  en  dehors.  Il  en  est  de  même  des  jumeaux  supérieur  et 
inférieur. — Muscles  fléchisseurs  et  rotateurs.  Le  grand  psoasti 
Yiliaque  fléchissent  la  cuisse  et  la  dirigent  un  peu  en  dedans,  en 
même  temps  quMls  lui  impriment  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors.  —  Les  fibres  antérieures  du  moyen  fessier  représentent  le 
seul  rotateur  en  dedans . — Enfin  nous  devons  mentionner  le  entra/ 
antérieur^  qui  n*a  pas  d'action  immédiate  sur  Tarticulation,  mais 
qui,  par  sa  disposition  autour  du  cotyle,  s'oppose  à  la  luxation  en 
avant. —  Ces  diverses  puissances  motrices  concourent  à  maintenir 
en  contact  les  surfaces  osseuses,  en  jouant  le  rôle  de  ligaments  ac- 
tifs; ce  sont  elles  qui,  dans  les  luxations  incomplètes,  maintiennent 
la  tête  du  fémur  sur  le  rebord  cotyloldien,  quand  la  capsule  a  été 
incomplètement  déchirée. 

C'est  à  cette  prépondérance  des  muscles  rotateurs  en  dehors 
qu'on  a  généralement  attribué  la  rotation  que  la  cuisse  présente 
dans  ce  sens  après  les  fractures  du  col  fémoral  :  mais  si  ractioo 
musculaire  en  était  la  cause  unique,  comment  pourrait-on  ramener 
aussi  facilenientla  pointe  du  pied  en  dedans  (Desault),  et  expliquer 
la  cessation  du  phénomène  par  la  seule  position  demi-fléchîe  (Du- 
puytren)?  Chaussier  a  démontré,  dès  1786,  que  le  poids  du  membre 
produit  ce  résultat  sur  un  cadavre  dépouillé  de  muscles.  .M. Mercier 
donne  l'explication  suivante  :  «  Si  de  la  cavité  cotylolde,  on  mène 
une  ligne  qui  gagne  directement  le  talon  dans  le  décubitus  dorsal, 
on  trouve  que  la  plus  grande  partie  de  l'épaisseur  du  membre  et 
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par  là  même  son  centre  de  gravité  se  trouvent  en  dehors  de  cette 
ligne,  et  l'on  conçoit  que  cet  excédant  de  poids  contribue  d'une 
manière  puissante  à  Tentralner  de  ce  côté.  »  {Gaz.  Méd.^  1835.) 
—  La  rotation  en  dehors  n'a  de  valeur  comme  signe  dans  les  frac- 
tures du  col  qu'autant  qu'elle  est  combinée  avec  un  raccourcisse- 
ment réel  du  membre.  Dans  les  cas  rares  où  il  y  a  rotation  en  de- 
dans, on  pense  qu'il  s'agit  de  fractures  au-dessus  ou  au-dessous  du 
trochantfny  c'est-à-dire  disposées  de  façon  que  les  muscles  rota- 
teurs en  dehors  ne  s'attachent  plus  au  fragment  inférieur. 

Cest  surtout  dans  les  luxations  que  le  rôle  des  puissances  mo- 
trices est  influent  ;  de  là,  cette  énorme  résistance  qu'on  éprouve 
dans  certains  procédés  de  réduction  :  dans  la  luxation  en  arrière, 
la  plus  commune,  les  tractions  ordinaires  en  bas  ont  l'inconvénient 
de  tirailler  tous  les  muscles,  et  surtout  les  psoas  et  iUaque  qui,  vio- 
lemment appliqués  sur  la  cavité,  la  ferment  avec  force,  de  manière 
qu'on  n'aboutit  le  plus  souvent  qu'à  faire  descendre  et  glisser  la 
tête  derrière  le  cotyle;  de  la  sorte  j'ai  constaté  que  d'ordinaire  on 
ne  fait  que  convertir  la  luxation  en  arrière  et  en  haut  en  luxation 
en  arrière  et  en  bas  :  j'indiquerai  plus  loin  le  parti  que  j'ai  tiré  de 
cette  remarque. 

2*  Moyens  d'union.  —  A.  La  capsule^  la  plus  forte  de  toutes 
celles  du  corps,  est  un  sac  fibreux  dont  l'objet  est  d'appliquer  les 
surfaces  articulaires  l'une  sur  l'autre,  et  qui,  pour  mieux  résister,  a 
reçu  de  nombreux  renforcements  ;  le  ligament  annulaire  des  frères 
Weber  est  un  faisceau  de  forme  circulaire  qui,  parti  de  l'épine  in- 
férieure de  l'ihum,  descend  en  contournant  la  tête  du  fémur  pour 
regagner  son  J)6int  d'origine.  —  Le  ligament  de  Bertin  s'étend  de 
cette  même  épine  inférieure  à  la  partie  antérieure  du  col  jusqu'au 
petit  trochanter  :  il  sert  à  borner  Texten^ion.  —  Le  ligament  de 
Weitbrecht  est  un  faisceau  large  et  épais  qui,  parti  aussi  de  Tépine 
iliaque  inférieure,  va  embrasser  la  face  antérieure  du  grand  tro- 
chanter et  de  la  base  du  col,  en  se  confondant  avec  la  capsule.  Il 
concourt  à  limiter  l'adduction. —  Ajoutons  que  les  prolongements 
tendineux  du  crural  antérieur  entourent  le  cotyle  et  paraissent 
congénères  du  ligament  de  Bertin. 

J'ai  découvert  d'autres  ligaments  qui  jouent  aussi  le  rôle  impor- 
tant de  renforcement  de  la  capsule  :  j'ai  (rouvé  un  ligament  très 
fort,  non  décrit  par  les  auteurs,  et  qui  des  côtés  de  Tépine  pubienne 
descend  en  bas  et  en  dehors  sur  le  rebord  cotyloïdien  où  il  se  for- 
tifie, et  vient  s'insérer  au-dessus  et  en  avant  du  petit  trochanter  :  il 
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se  tend  dans  rabduction  qu'il  sert  à  limiter.  —  J'ai  vu,  avec 
M.  FoUz,  un  faisceau  apanévrotique  allongé  qui  de  la  brandie 
montante  de  l'ischion  va  s'insérer  au  petit  trochanler;  transversal 
dans  la  station  debout,  il  devient  oblique  dans  la  flexion  qui  le  rend 
très  apparent.  —  J'ai  rencontré,  avec  M.  Gallois,  un  autre  faisceau 
fibreux  qui  du  bord  postéro-inférieur  de  l'ischion  va  s'insérer  dans 
la  cavité  digitale  du  grand  trochanter.  Comme  le  précédent,  il  est 
tendu  dans  la  flexion,  qu'ils  concourent  tous  les  deux  a  limiter. 
EnGn  j'ai  remarqué  que  du  fascia  iliaque  ou  de  la  galDe  des  psoas 
se  détache  une  membrane  qui  forme  comme  une  seconde  capsule 
antérieure  que  renforce  en  dehors  une  bande  fibreuse  du  tenseur 
aponévrotique  et  du  triceps. 

La  capsule  proprement  dite  a  la  figure  d'un  manclion  fibreux, 
qui  ne  permet  pas  l'écartement  des  os,  disposition  favorable  à  ii 
station  et  à  la  progression.  Elle  s'insère  en  haut  au  pourtour 
du  cotyle,  et  en  bas  autour  du  col  :  ce  serait  une  erreur  de  la  faire 
descendre  jusqu'aux  deux  lignes  inter-trochantériennes,  partout  en 
arrière;  car  en  avant  elle  se  fixe  réellement  à  la  ligne  raboteuse  du 
grand  au  petit  trochanter,  c'est-à-dire  à  la  base  du  col  :  mais  en  bas 
et  en  arrière,  elle  s'implante  suivant  une  ligne  courbe  sur  le  col 
lui-même,  à  l'union  de  son  tiers  externe  avec  le  tiers  moyeu  en 
bas;  et  sur  le  milieu  de  sa  longueur,  en  arrière.  Ainsi  elle  est  plus 
étendue  en  avant  qu'en  arrière,  où  elle  est  plus  faible,  tandis  que, 
d'après  les  renforcements  que  nous  avons  signalés,  elle  oBre  en 
avant  beaucoup  plus  de  résistance,  contrairement  à  ce  qu'on  en- 
seigne d'habitude.  Aussi  est-ce  en  arrière  qu'elle  se  déchire  le  plus 
aisément  et  le  plus  souvent,  comme  on  le  rencontre  dans  les  luxa- 
tions postérieures;  le  reste  de  ses  fibres  oppose  une  forte  résistance 
qui  retient  souvent  la  tête  dans  un  état  de  luxation  incomplète.  — 
On  comprend  qu'il  n'y  aura  de  fracture  intra-capsulaire  que  celle 
qui  existera  en  dedans  de  la  moitié  de  la  longueur  du  col.  Il  en 
est  beaucoup  de  mixtes^  c'est-à-dire  que  la  solution  de  continuité 
peut  se  trouver  en  dehors  de  la  capsule  en  arrière,  et  en  dedans 
de  la  capsule  en  avant.  —  La  forme  de  la  capsule  est  celle  d'un  cône 
à  sommet  inférieur,  de  façon  que,  coupée  près  de  son  attache  au 
fémur,  elle  étranglerait  la  tête  qui  ne  pourrait  se  dégager:  de  là 
l'imporlance,  dans  la  dêsarliculalion  de  la  hanche,  de  porter  le  cou- 
teau sur  le  rebord  cotyloïdien  pour  la  diviser  à  sa  grande  circonfé- 
rence. 

B.  Le  ligament  rond  ou  i nier  articulaire  est  étendu  verticale- 
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nent  de  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  tête  aux  bords  de 
'échancrure  ischiopubienne  du  cotyle;  il  peut  permettre  un  dé- 
ilacement  incomplet  en  bas  sans  se  rompre.  Il  paraît  concourir  à 
imiter  le  mouvement  d'adduction,  et  dans  cette  attitude  il  favorise 
la  luxation  en  arrière,  en  ce  sens  que,  par  le  fait  môme  de  sa  résis- 
tance, le  col ,  se  trouvant  appuyer  sur  le  bord  interne  du  cotyle, 
tend  à  faire  sortir  la  tète  de  sa  cavité  par  un  jeu  de  bascule,  ce  qui 
irrive  quand  une  chute  ou  une  violence  extérieure  vient  à  sur- 
prendre la  cuisse  dans  un  état  d*adduction  et  de  demi -flexion. 
iYeber  et  Gerdy,  considérant  les  difficultés  qu'on  éprouve  à  séparer 
les  deux  os  par  des  tractions  verticales,  ont  pensé  que  la  tête  était 
sneore  retenue  en  place  par  le  bourrelet  cotyloîJien  faisant  office  de 
loupape.  Nous  compléterons  plus  loin  la  théorie  de  ce  mécanisme. 
Lorsqu'on  désarticule  la  hanche,  on  n'a  qu'à  porter  le  fémur  dans 
fabduction  et  le  ligament  distendu  se  présente  sous  le  couteau. 

C.  ÏAisifîîaviale  a  été,  comme  la  capsule  fibreuse,  assez  mal  dé- 
crite :  elle  ne  se  prolonge  pas  jusqu'aux  attaches  fémorales  de  cette 
capsule,  surtout  en  avant  et  en  bas  où  une  partie  du  col  est  immé-> 
diatement  en  rapport,  dans  l'étendue  de  quelques  lignes,  avec  la 
tunique  fibreuse  qui  lui  adhère  :  cette  remarque  a  beaucoup  d'im- 
portance pour  l'anatomie  pathologique  des  fractures  sus-trochanté- 
riennes.  Mais  il  ne  suffit  point  de  dire  que  tout  le  col  fémoral  n'est 
pas  renfermé  dans  l'articulation  :  entre  sa  base  et  sa  partie  articu- 
laire, on  trouve  un  espace  plus  étendu  en  arrière  qu'en  avant,  qui 
est  bien  recouvert  par  le  prolongement  fibreux  de  la  capsule,  mais 
que  ne  tapisse  pas  la  synoviale  :  J'ai  observé  que  celle-ci  revêt  a  pou 
près  la  moitié  du  col  en  arrière  et  en  haut,  et  le  tiers  seulement  en 
arrière  et  en  bas  ;  là  elle  est  séparée  de  la  face  antérieure  du  col  par 
une  sorte  de  ligament  qui  montre  la  séreuse  articulaire  adossée  par 
ses  deux  faces;  en  avant,  elle  se  rapproche  de  la  ligne  inter-tro- 
chantérienne  :  d'après  cette  obliquité  d'insertion,  les  fractures 
transversales  peuvent  être  intra-synoviales  en  haut,  et  extra-syno- 
viales en  bas,  et  partout  dans  la  capsule  :  de  là,  une  division  toute 
nouvelle  de  ces  lésions  ;  de  là  aussi  une  différence  capitale  entre  les 
fractures  intra-articulaires  ou  simplement  intra-capsidaires ; 
M.  P.  Brun  (de  Lyon)  a  insisté  sur  cette  distinction;  il  propose  de 
substituer  la  première  dénomination  à  la  seconde  (T/ièse^  Paris, 
4841).  Peut-être,  sous  ce  rapport,  l'épithète  de  intra-synoviales 
serait-elle  plus  fidèle. 

Depuis  A,  Cooper,  on  regarde  les  fractures  intra-capsulatres 
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comme  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Or  je  crois,  contrairement 
àTopinion  généralement  accréditée,  que  c*estle  plus  souvent  à  sa 
base  que  le  col  se  fracture.  L'expérimentation  sur  le  cadavre,  et 
Texamen  de  nombre  de  pièces  que  j*ai  recueillies  à  l*HôteI-Dieu  de 
Lyon  ou  rencontrées  dans  les  musées ,  m'ont  prouve  qu'il  se  brise 
d'ordinaire  à  son  union  avec  le  corps  de  l'os.  Ce  phénomène  est 
frappant  dans  les  dix  iigures  que  M.  lesierski ,  élève  de  Lycm,  a 
annexées  à  sa  thèse  (Montpellier,  1835,  n*  62),  ce  qui  même  Ta 
engagé  à  les  appeler  fractures  de  la  région  tracharUérierme  du 
fémur.  M.  P.  Brun  est  arrivé  aussi  a  la  même  conclusion  ;  M.  Robert 
a  depuis  lors  professé  également  cette  opinion  dans  un  travail  où  il 
a  appelé,  en  outre,  l'attention  de  l'Académie  de  médecine  sur  un 
pccident  particulier,  à  savoir  la  pénétration  du  col  dans  la  substance 
spongieuse  du  trochanter.  Ainsi  les  fractures  extra-capsulaires  sont 
beaucoup  plus  communes  qu'on  ne  le  croit  depuis  A.  Cooper;  or, 
d'après  lui,  les  intra-capsulaires,  qu'il  regarde  comme  plus  fré- 
quentes, sont  peu  susceptibles  de  se  consolider  par  un  cal  osseux, 
et  l'on  a  admis  avec  lui  qu'il  est  alors  inutile  et  même  nuisible  de 
tenter  la  réunion  osseuse,  la  santé  du  malade  éprouvant  de  graves 
atteintes  du  traitement  et  du  décubitus  prolongé,  et  cela  en  pure 
perte  :  j'ai  entendu  ce  grand  chirurgien  exposer  lui-même  ces  prin- 
cipes à  son  passage  à  Lyon  en  1834.  Les  conséquences  de  cette 
doctrine  sont  très  graves  :  il  est  aujourd'hui  démontré  par  des  faits 
nombreux  que,  dans  la  plupart  des  fractures  du  col,  la  réunion 
peut  se  faire  par  un  cal  osseux  ;  j*en  ai  recueilli  plusieurs  exemples 
même  sur  des  vieillards.  Quelles  sont  les  causes  de  la  non-consoli- 
dation? on  en  a  accusé  la  pauvreté  des  sources  nutritives  du  frag- 
ment supérieur;  et  Ton  ne  peut  nier  que  l'artère  du  ligament  rond, 
suffisante  pour  la  nutrition  osseuse,  ne  puisse  être  iiisutHsante  pour 
l'excès  d'alimentation  que  nécessite  la  création  du  cal.  Mais  n'exa- 
gérons pas  celte  inlluence  ;  car,  outre  qu'il  est  sans  exemple  (juela 
nécrose  de  la  tête  ait  été  la  suite  d'une  fracture,  la  consolidation 
est  venue  prouver  la  possibilité  du  fait.  La  cause  prédominante  réside 
dans  rinsuflisance  des  moyens  propres  à  réaliser  la  condition  fon- 
damentale de  tout  travail  réparateur  organique,  Timmobilité. 

A  partir  du  col,  la  synoviale  se  replie  sur  la  capsule,  puis  enve- 
loppe le  ligament  rond,  et  descend  dans  la  cavité  cotyloidc  tapisser 
le  paquet  celluleux  qui  s'y  trouve.  J.-L.  Petit  attribuait  à  la  tumé- 
faction de  cette  masse  et  à  l'hypersécrétion  de  la  synovie  rallon- 
gement qui  suit  la  coxarthrocace  au  début  :  c*est  l'opinion  qui  a 
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eu  le  plus  de  faveur.  On  a  loutefois  oublié  que  ce  paquet  cellulo- 
adipeux  est  recouvert  par  une  membrane  fibreuse  qui  Temprisonne 
et  s'oppose  à  un  grand  développement  :  dans  les  autopsies ,  je  ne 
lui  ai  jamais  trouvé  un  volume  notable.  M.  Fricke  a  combattu  cette 
doctrine  :  1"*  Il  a  garni  le  cotyle  d'un  remplissage  épais  de  plusieurs 
lignes;  et  il  affirme  n'avoir  pas  trouvé  d'allongement.  2°  Il  a  dépouillé 
la  tète  fémorale  de  son  cartilage,  et  il  n'a  pas  vu  de  raccourcisse- 
ment. 8*  Il  a,  au  contraire,  serré  le  bassin  avec  une  large  ceinture 
passant  sur  les  trochanters  pour  enfoncer  la  tète  dans  la  cavité,  et  il 
est  survenu  un  raccourcissement  de  A  à  6  millimètres  (2  à  3  lignes). 
—  Mais  qui  comprendra  comment  le  membre  se  raccourcit  quand 
on  enfonce  la  tète  dans  le  cotyle,  et  pourtant  ne  se  raccourcit  pas 
quand  on  ôte  le  cartilage  d'encroûtement,  ni  ne  s'allonge  quand 
on  écarte  la  tète  par  un  remplissage?  J'ai  plusieurs  fois  répété  ces 
expériences  ;  voici  ce  que  j'ai  constaté  :  1®  La  présence  d'un  rem- 
plissage dans  le  cotyle  allonge  le  membre,  mais  non  proportion- 
nellement à  son  épaisseur,  ce  que  j'attribue  à  la  direction  oblique 
du  col.  —  2**  Par  là  même,  on  comprend  que  l'ablation  du  cartilage, 
qui  est  mince,  n'amène  qu'un  résultat  peu  ou  pas  sensible.  — 
8*  Une  ceinture  appliquée  obliquement  sur  le  bassin  et  sur  un  seul 
trochanter,  afin  de  conserver  l'autre  membre  comme  terme  de 
comparaison,  a  paru  produire  un  peu  de  raccourcissement.  Cela 
tenait-il  au  relâchement  des  muscles  de  l'autre  côté?  — Dans  la 
coxalgie,   on  a  attribué  le   raccourcissement  et  l'allongement 
aux  inclinaisons  latérales  du  bassin,  aux  positions  vicieuses  du 
membre,  etc.  :  cette  question  n'est  pas  encore  jugée. 

8*  Surfaces  articulaires.  A.  Le  col  fémoral  répond  par  sa  base  à 
deux  éminences  {trochanter^  trochantin),  et  par  son  sommet  à  la 
iéie  ariictUaire.  —  Le  trochantinow petit  trocharUery  point  d'inser- 
tion des  psoas  et  iliaque,  situé  en  arrière  et  en  dedans  du  col,  fait 
une  saillie  de  12  millimètres  qu'il  faut  éviter  quand  on  taille  les 
lambeaux  dans  la  désarticulation  de  la  hanche.  —  Le  grand  tro^ 
chanter^  point  de  ralliement  utile  pour  la  mensuration  dans  les 
firactures  et  les  luxations ,  est  une  éminence  quadrilatère  et  sous- 
cutanée  ;  il  décrit  un  rayon  de  cercle  dans  la  rotation  de  la  cuisse, 
et  tourne  sur  l'axe  du  fémur  dans  les  fractures  du  col.  Sa  saillie 
est  à  13  ou  18  millimètres  (6  ou  8  lignes)  au-dessous  du  niveau  de 
la  tète,  circonstance  à  utiliser  pour  ouvrir  l'articulation  qu'on  doit 
attaquer  obliquement. 

tt.  La  tête  fémorale,  plus  qu'hémisphérique ,  appartient  à  un 
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sphéroïde  d'environ  54  millimètres  (2  pouces)  de  diamètre.  Sur  un 
homme  adulte  j*ai  trouvé  lô7  millimètres  (5  pouces  10  lignes)  pour 
la  circonférence,  85  millimètres  (3  pouces  2  lignes)  pour  le  seg- 
ment de  cercle  supéro-inférieur,  et  90  millimètres  (3  pouces  h  lignes) 
pour  le  transversal.  Son  volume  est  augmenté  par  le  cartilage  de 
revêtement.  Elle  présente  en  dedans  et  un  peu  en  bas  une  dépres- 
sion pour  rinsertion  du  ligament  rond.  Sa  forme  varie;  elle  est 
souvent  aplatie  dans  les  luxations  congénitales  et  dans  les  luxations 
spontanées.  Elle  est  articulaire  sur  toute  sa  surface,  mais  cette 
disposition  se  prolonge  plus  loin  vers  le  col  en  avant  et  en  arrière 
qu'en  haut  et  en  bas,  ce  qui  est  en  rapport  avec  l'étendue  des  mou- 
vements, qui  sont  plus  considérables  dans  la  flexion  et  TexteDsioa 
que  dans  l'adduction  et  Tabduction. 

C.  Le  col  supporte,  à  la  manière  d'un  pédicule,  la  tète  qui,  par 
son  intermédiaire,  transmet  au  fémur  le  poids  du  tronc  et  des 
membres  thoraciques.  Aplati  d'avant  en  arrière,  il  a  plus  d'étendue 
en  hauteur  qu'en  épaisseur,  disposition  anatomique  en  rapport 
avec  sa  destination  de  support  :  on  sait,  en  effet,  que  la  résistance 
des  leviers  va  croissant  comme  le  carré  de  leur  dimension  verti- 
cale. Le  col  se  rétrécit  près  de  la  tète  et  s'élargit  vers  le  trochanter  : 
je  lui  ai  trouvé  pour  circonférence,  au  sommet,  130  à  135  milli- 
mètres {à  pouces  10  lignes  à  5  pouces),  au  milieu  101  à  103  milli- 
mètres (3  pouces  9  à  10  lignes),  et  à  la  base  l&O  à  150  millimètres 
(5  pouces  3  à  7  lignes).  Sa  longueur  en  arrière,  jusqu'au  petit  tro- 
chanter, était  de  51  millimètres  (23  lignes);  en  haut,  jusqu'au 
grand  trochanter,  de  31  millimètres  (li  lignes).  J*ai  trouvé  dans  la 
cavité  digitale  un  moyen  d'apprécier  la  longueur  et  la  direction  du 
col  par  la  palpation  directe  avec  les  doigts  :  je  l'ai  indiqué  i 
M.  Pravaz,  et  nous  l'avons  appliqué  ensemble  pour  reconnaître, 
dans  les  luxations  congénitales,  les  dimensions  et  l'inclinaison  de 
cette  partie  ;  il  en  a  depuis  retiré  d'utiles  lumières.  Dans  les  frac- 
tures du  col,  on  sent  que  la  cavité  se  comble,  et  j'ai  pu  suivre  ainsi 
les  phases  du  travail.  D'oblique  il  devient  presque  horizontal,  ce 
qui  contribue  au  raccourcissement  consécutif  :  j'ai  tiré  parti  de  ces 
notions  pour  le  traitement  de  ses  fractures ,  cherchant  à  changer 
l'ouverture  du  sinus  par  une  méthode  et  des  procédés  dont  je  ne 
puis  ici,  faute  d'espace,  indiquer  que  le  principe. 

Le  col  décrit  avec  le  corps  du  fémur  un  angle  obtus,  dont  l'ou- 
verture varie  entre  0*  et  90°  selon  M.  Chassaignac,  c'est-à-dire 
qu'il  est  tantôt  parallèle,  tantôt  perpendiculaire  à  Taxe  du  corps. 
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Toutefois  il  existe  presque  constamment  une  certaine  obliquité. 
L'angle  est  plus  ouvert  chez  les  enfants  que  chez  les  vieillards.  Ces 
variétés  dincidence  influent  beaucoup  sur  la  taille.  M.  Chassaignac 
explique  ainsi  les  différences  de  structure  chez  les  individus  du 
même  sexe ,  la  taille  moins  élevée  de  la  femme ,  qui  a  cet  angle 
presque  droit,  et  enfin  les  décroissements  rapides  de  Tâge ,  ainsi 
que  certaines  claudications ,  etc.  —  La  structure  du  col  s*altère 
dans  la  vieillesse;  sa  résistance  diminue,  ce  qui  rend  compte  de  la 
fréquence  de  ses  fractures  à  cette  époque  de  la  vie.  Sur  235  cas, 
A.  Cooper  n*a  vu  que  deux  individus  au-dessous  de  cinquante  ans. 

D.  La  cavité  cotyloïde  est  creusée  sur  Tos  des  ilcs  à  70  millimè- 
tres de  répine  antéro-supérieure,  à  75  de  la  symphyse  des  pubis, 
â  35  de  réchancrure  sacro-scia tique,  et  a  55  au-dessus  du  sommet 
de  la  tubérosité  de  Tischion  chez  un  homme  adulte  (Jarjavay).  Elle 
est  plus  éloignée  de  la  symphyse  et  plus  près  de  Tépine  et  du  som- 
met de  rischion  chez  la  femme,  qui  a  le  bassin  plus  large  et  moins 
haut  que  Thomme.  —  1°  A  Vétat  sec  ou  de  squelette,  elle  offre  une 
cavité  profonde  de  22  à  27  ou  31  millimètres  (10  à  12  ou  1&  lignes), 
irrégulièrement  circulaire,  dont  les  diamètres  m*ont  paru  varier  de 
45  à  56  millimètres  (20  à  25  lignes).  Elle  est  bordée  de  trois  sail- 
lies :  la  première,  supérieure,  à  un  travers  de  doigt  de  l'épine 
antéro-inférieure  ;  la  deuxième ,  antérieure,  dite  éminence  iléo- 
peciinée;  la  troisième,  inférieure,  à  deux  travers  de  doigt  de 
rischion.  Elles  circonscrivent  trois  échancrtires,  que  M.  Malgaigne 
nomme,  la  première,  antérieure,  échancrure  ilio-pubienne  ;  elle  a 
une  largeur  de  33  a  35  millimètres  (15  à  16  lignes)  et  une  profon*- 
deur  de  6  millimètres  (3  lignes);  la  deuxième,  inférieure,  ischio- 
pubienne,  est  large  de  31  à  33  millimètres  (1&  à  15  lignes)  et  pro- 
fonde de  13  à  15  millimètres  (6  à  7  lignes),  et  répond  en  avant  au 
trou  ovale;  la  troisième,  postérieure,  ilio-ischiatique ,  la  plus 
grande  de  toutes,  offre  Â2  a  Â9  millimètres  (19  à  22  lignes)  de  lar- 
geur sur  9  à  11  millimètres  (â  à  5  lignes)  de  profondeur,  et  cor- 
respond à  la  grande  échancrure  sciatique.  Ces  mesures  diffèrent 
peu  de  celles  que  M.  Malgaigne  a  relevées  avec  soin. 

2®  A  X état  frais,  ces  échancrures  sont  comblées  et  ces  éminences 
masquées  par  le  bourrelet  cotyloïdien,  qui,  par  Texhaussement  des 
bords,  compense  et  au  delà  ce  que  la  cavité  perd  par  son  cartilage 
d'encroûtement;  elle  est  plus  régulière,  profonde  de  27  à  33  milli- 
mètres (12  à  1 5  lignes),  large  de  56  à  58  millimètres  (25  à  26  lignes)  ; 
elle  regarde  en  dehors,  et  un  peu  en  bas  et  en  avant.  On  conçoit 
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que  la  résistance  de  ses  bords  soit  inégale,  et  se  trouve  plus  faible 
au  niveau  des  trois  échancrures  précitées  :  de  là,  une  disposition 
aux  déplacements  dans  ces  trois  points,  sur  lesquels  M.  Malgaigne 
a  appelé  Tatlention  à  juste  titre;  de  là  trois  grandes  classes  de 
luxations.  Dans  les  unes,  antéro-superieures y  la  tète  repose  sur 
l'ilium  entre  Tépine  inférieure  et  Téminence  ilio-pectinée,  et  non 
sur  le  pubis,  qui  est  fort  éloigné.  M.  Malgaigne  préfère  avec  raison 
la  dénomination  de  luxation  ilio-pubierme  à  celles  de  luxaiùm 
sur  le  pubis  (A.  Cooper),  ou  luxation  sus-pubienne  (Gerdy).— 
Dans  les  deuxièmes,  antéro-inférieures ,  la  tête  se  déplace  sur  le 
trou  obturateur  :  luxation  dans  la  fosse  ovale  (A.  Cooper),  luxa- 
tion ischio'pubienne  (Malgaigne).  Ici  se  présente  une  question  : 
«  Il  est  presque  impossible,  dit  M.  Malgaigne,  même  avec  des  tno 
tions  immodérées,  de  transformer  les  deux  antérieures  Tune  dans 
l'autre...  Il  est  trop  évident  que  cette  dernière  ne  saurait  se  trans- 
former en  aucune  autre  qu*avec  des  difficultés  qui  équivalent 
presque  à  une  impossibilité.  »  Cette  opinion  paraît  exagérée;  Mar- 
jolin  et  M.  Laugier  m'ont  fait  voir,  à  l'hôpital  Beaujon»  une  transfor- 
mation de  ce  genre.  L'anatomie  indique  des  difficultés  et  non  des 
impossibilités. —  C'est  au  niveau  de  l'échancrure  ischio-pubienoe, 
la  plus  profonde  de  toutes,  que  le  bourrelet  cotyloldien,  qui  est  percé 
d'un  trou  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  nerfs  nourriders»  se 
trouve  le  plus  faible  ;  et  cette  disposition  anatomique  favorable  anx 
déplacements  entraînerait  leur  plus  grande  fréquence  dans  ce  sens, 
si,  outre  la  présence  des  ligaments  de  renforcement  que  nous  avons 
signalés,  et  celle  du  ligament  rond  qui,  ici,  accompagnant  au  loin 
la  tête  sans  se  rompre,  sert  à  la  brider,  si,  dis-je,  les  fonctions  mo- 
trices ne  poussaient  plutôt  dans  un  autre  point.  —  Dans  les  troi« 
sièmes,  \postérieures^  la  tête  fémorale  repose  derrière  le  bord  du 
cotyle,  sur  une  surface  convexe  et  inclinée,  en  avant  de  la  grande 
échancrure  ischiatiquie  du  bassin,  qui  en  est  encore  à  SI  ou  33  mil* 
limètres  (1&  ou  15  lignes).  Elle  peut  roulera  des  hauteurs  variées; 
de  là,  une  subdivision  en  deux  variétés  :  luxation  en  arrière  et  en 
h/mt^  et  luxation  en  arrière  et  en  bas.  Toutefois  il  faut  reconnaître 
que  le  déplacement  n'a  pas  lieu  directement  en  haut.  Quant  au 
déplacement  directement  en  bas,  il  n'y  en  a  que  de  rares  exemples, 
sur  lesquels  encore  il  y  a  contestation.  Les  luxations  les  plus  com- 
munes s'opèrent  en  arrière,  entre  ces  deux  extrémités  de  la  verti- 
cale. Dans  les  cas  difficiles,  je  me  suis  bien  trouvé  de  transformer 
ces  deux  variétés  Tune  dans  l'autre  :  ainsi,  dans  une  luxation  pos- 
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téro-supérieure  de  cinq  semaines,  je  fis  tirer  en  bas,  ce  qui  rompit 
les  adhérences  et  produisit  un  déplacement  postéro-inférieur.  Alors, 
le  malade  étant  mis  dans  la  station  assise,  je  fis  tirer  en  avant, 
d*abord  dans  l'abduction  pour  dégager  la  tête ,  puis  dans  Tadduc- 
Uon,  et  j'opérai  ainsi  la  réduction.  Dans  une  autre  luxation  pos- 
téro-inférieure  datant  de  quarante  jours,  je  fis  encore  tirer  en  bas, 
mais  seulement  pour  déchirer  les  adhérences  ;  et  la  deuxième  ma- 
nœuvre, dirigée  comme  ci-dessus,  me  réussit  complètement;  la 
réduction  avait  déjà  été  inutilement  tentée  par  plusieurs  chirur- 
giens. Je  ne  puis  ici  qu'énoncer  ces  faits,  les  principes  en  seront 
Il   développés  ailleurs. 

Lesluxations  congénitales  présententdes  phénomènes  particuliers. 
La  tête  fémorale  est,  en  général,  déformée,  aplatie  et  moins  volu- 
mineuse ;  le  col  plus  court  et  moins  épais  ;  le  cotyle,  d'ordinaire 
rétréci,  elliptique  ou  triangulaire,  parfois  presque  plan  ou  même 
effacé;  la  cavité  nouvelle  est  toujours  peu  cave,  et  se  trouve  en 
arrière  et  au-dessus  de  l'ancienne.  Les  cartilages  sont  altérés, 
amincis,  ou  incomplets  ;  le  ligament  rond  allongé,  et  plus  ou  moins 
atrophié  ;  il  n'est  pas  rare  qu'il  manque.  La  capsule  fibreuse  est 
conolde,  quelquefois  épaissie,  et  toujours  allongée.  La  réductibilité 
de  ces  luxations  a  été  révoquée  en  doute.  —  D'après  Gerdy,  si 
M.  Humbert  a  le  mérite  d'avoir  conçu  le  premier  la  possibilité  de  ce 
fait  important,  à  M.  Pravaz  paraît  appartenir  l'honneur  de  l'avoir 
le  premier  démontrée  par  des  faits  tiuihetïiiques  (Bapport  à  l'Acad.^ 
1839).  J'ai  moi-même  suivi  avec  soin  le  traitement  de  plusieurs  cas 
où  M.  Pravaz  a  réussi,  et  c'est  aujourd'hui  une  conquête  chirurgi- 
cale hors  de  contestation  ;  il  rapporte  en  détail  l'observation  de 
19  cures  dans  son  Traité  des  luxations  congénitales  du  fémur. 
(Paris,  in-â',  18â7.)  Toutefois  il  y  a  plusieurs  causes  d'impossibi- 
lité :  l'absence  de  la  tête  fémorale  et  du  col  figure  en  première 
ligne.  En  est-il  de  même  du  cotyle?  M.  Malgaigne  pense  qu'il  est 
essentiel  qu'il  existe,  et  même  qu'il  ait  un  certain  degré  de  dévelop- 
pement. Il  nous  semble  que  cette  dernière  exigence  est  un  peu 
exagérée  :  la  tôle  du  fémur  qui  peut  se  créer  une  cavité  nouvelle, 
peutff/c/y7/w7  rétablir  l'ancienne  pour  peu  qu'elle  persiste.  La  per- 
foration de  la  capsule  est  un  autre  obstacle  :*  Relativement  aux 
conditions  de  formation  des  nouvelles  cavités  articulaires,  j'ai  exa- 
miné chez  M.  J.  Guérin  une  série  de  pièces  anatomiques  où  Ton 
peut  suivre  le  développement  croissant  du  nouveau  cotyle,  déve- 
loppement lié  et  subordonné  au  degré  de  perforation  de  la  capsule 
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orbiculaire.  De  la,  la  loi  formulée  par  M.  J.  Guénn,que  touie  cavilé 
articulaire  nouvelle,  dans  les  luxations  anciennes,  dépend  delà  mise 
en  contact  des  surfaces  osseuses  de  la  tête  fémorale  et  de  la  table 
externe  de  Vos  iliaque  à  travers  la  capsule  usée  ou  perforée  (Double, 
Rapport  à  l'Imtitut,  21  août  1837).  C*est  un  des  principaux  faits 
qui  décident  de  Tirréductibilité. 

A  rétat  normal,  les  surfaces  articulaires  sont  fortement  mainte- 
nues en  contact  par  une  cause  jusqu^ici  méconnue  ou  négligée  :  Eq 
1832,  je  fus  frappé,  en  faisant  des  expériences  sur  les  mouvements 
de  la  hanche,  de  la  difQculté  que  j*éprouvais  à  séparer  les  os,  même 
après  avoir  coupé  toutes  leurs  attaches.  Je  trouvai  l'explication  du 
fait  dans  la  pression  atmosphérique  qui  sur  aucune  autre  articula- 
tion n*a  autant  d*empire  :  on  peut  suspendre  un  poids  très  lourd 
au  fémur  sans  le  disjoindre.  L'action  du  vide  change  tout.  On  peut 
aisément  évaluer  cette  influence,  en  se  rappelant  que  la  pression  de 
l'air  équivaut  à  1033  grammes  par  centimètre  carré.  J'ajouterai 
que  rétendue  et  la  profondeur  du  cotyle  que  lubrifie  la  synovie 
multiplient  les  points  de  contact,  et  qu'il  se  passe  un  phénomène 
analogue  à  celui  des  plaques  de  Magdebourg  dont  l'union  et  l'adhé- 
rence sont  singulièrement  augmentées  quand  on  a'  mouillé  leur  sur- 
face. —  Les  frères  Weber  ont  de  leur  côté  mis  en  évidence  le  rôle 
de  la  pression  atmosphérique,  à  l'aide  d'une  expérience  très  simple: 
On  enlève  toutes  les  parties  molles  de  l'articulation,  et  l'on  suspend 
Tos  des  iles  par  la  crête  iliaque  :  le  poids  du  membre  ne  suffit  pas 
pour  luxer  la  tête  ;  mais  si,  agissant  par  l'intérieur  du  bassin,  on 
perfore  le  fond  du  cotyle ,  aussitôt  l'air  qui  y  pénètre  en  chasse  la 
tête  fémorale.  Il  résulte  de  là  que,  dans  la  marche,  le  membre  infé- 
rieur oscille  comme  un  pendule  et  se  meut  sans  exiger,  pour  ainsi 
dire,  rintervention  des  puissances  musculaires  :  admirable  méca- 
nisme pour  ménager  nos  forces,  tout  en  produisant  une  somme 
énorme  de  mouvement. 


CHAPITRE  II. 

RÉGION    DE    LA    CUISSE. 


La  cuisse,  qui  a  été  très  diversement  circonscrite  par  les  auteurs, 
doit  s'entendre,  en  anatomie  topographique,  de  l'espace  compris 
entre  deux  plans  horizontaux  qui  passeraient,  le  premier  par  le 
grand  trochanter  et  l'ischion, et  le  second  a  un  travers  de  doigt  au- 
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dessus  de  la  rotule.  Elle  s'étend  ainsi  de  l'aine  et  du  pli  de  la 
fesse  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  externe 
du  fémur. 

La  cuisse  a  la  figure  d'un  cône  renversé  dont  l'axe  est  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  et  dont  le  sommet  tronqué  touche  au  genou  ; 
quand  tous  les  muscles  se  contractent,  elle  prend  à  sa  base  l'aspect 
d*un  prisme  triangulaire.  Selon  Blandin,  sa  longueur  est  égale  au 
quart  de  la  taille,  ce  qui  serait  plus  vrai  du  fémur  lui-même  (1). 

Sa  forme  est  arrondie,  mais  sillonnée  par  des  reliefs  musculaires, 
importants  en  médecine  opératoire.  La  torsion  du  fémur  lui  im* 
prime  une  concavité  en  dedans  et  en  arrière ,  et  une  convexité 
en  avant  et  en  dehors.  Une  gouttière,  étendue  du  grand  trochanter 
au  condyle  externe ,  sépare  le  biceps  de  la  portion  externe  du  tri- 
ceps, et  sert  de  barrière  aux  deux  faces  (antérieure  et  postérieure) 
du  membre  dont  la  limite  en  dedans  est  fournie  par  la  saillie  ver- 
ticale du  droit  interne. 

ARTICLE  ï.  —  PARTIES   COMMUNES. 

Couches  anatomiqties.  —  1*  hàpeau  est  dense,  épaisse  et  assez 
adhérente,  surtout  en  arrière;  elle  est  plus  fine  en  dedans,  où  sa 
correspondance  avec  les  lymphatiques  et  de  nombreux  ramuscules 
nerveux  rend  sa  vitalité  plus  grande  et  ses  propriétés  absorbantes 
plus  actives  ;  c'est  le  lieu  d^élection  pour  l'absorption  de  certains 
médicaments,  pour  les  frictions  mercurielles.  C'est  là  que  lessyphi- 
liographes  pratiquent  l'inoculation  du  pus  présumé  chancreux.  Les 
ulcères  d'inoculation  pouvant  parfois  dépasser  en  profondeur  les 
limites  ordinaires,  on  ne  saurait  trop  engager  les  expérimentateurs 
à  éloigner  les  piqûres  du  trajet  connu  de  Tartère  crurale.  Chez 
l'homme  adulte,  la  peau  est  recouverte  de  poils,  surtout  en  avant  et 
en  dehors.  Elle  renferme  beaucoup  de  follicules  sébacés^  plus  nom- 
breux en  dedans,  où  ils  sécrètent  une  matière  huileuse  et  odorante 
qui  est  une  cause  d'entre-cuisson  chez  les  personnes  grasses.  Dans 

(1)  Orfila  donne,  dans  sa  Médecine  légale,  le  tableau  de  tik  hommes,  de  18 
à  70  ans,  mesurés  avec  soin.Or,  il  n'existe  pas  de  proportions  très  exactes  entre 
'  la  stature  et  les  fémurs.  La  stature  varie  de  i/i3  centimètres  à  186,  et  la  lon- 
gueur des  fémurs  de  38  à  69  centimètres.  Toutefois  j'ai  trouvé  que  sur  23  des 
ÛA  sujets,  c'est-à-dire  chez  plus  de  la  moitié,  les  fémurs  étaient  longs  de  Uk 
à  Û6  centimètres,  et  chez  23  aussi,  la  taille  était  comprise  entre  166  et  173  cent!* 
mèu-cs  :  ainsi  le  rapport  est  de  plus  de  l//i. 
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le  traitement  des  fractures  de  cuisse,  cette  sécrétion  s*aigrit  ou  de- 
vient raiice  sous  Tappareil  et  occasionne  des  démangeaisons  et  des 
excoriations  fort  incommodes,  qui  sollicitent  les  malades  à  se  grat- 
ter. Il  y  aurait  quelque  exagération  à  prétendre  que  c  c*estlala 
cause  la  plus  puissante  de  ces  déviations  en  dehors,  si  communes 
dans  les  fractures  de  la  moitié  supérieure  du  fémur.  »  (Malgaigae.) 
—  Le  pli  inguino-crural  qui  sépare  la  cuisse  du  scrotum  est  fré- 
quemment le  siège  d'un  eczéma  fort  rebelle,  et  des  tubercules  plats. 
L'isolement  dos  surfaces  contiguês  est  alors  la  première  indication 
à  remplir. 

2*  La  peau  est  doublée  d'une  couche  celluletise  dense  et  lamel- 
leuse,oii  rélément  adipeux  abonde  ;  il  prédomine  chez  les  personnes 
grasses,  et  contribue  chez  la  femme  à  adoucir  les  contours  de  It 
cuisse.  L'épaisseur  de  la  couche  graisseuse  peut  s'élever  a  plusieurs 
lignes  ;  elle  est  renfermée  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  les 
prolongements  du  fascia  superlicialis.  Des  phlegmons  s'y  dévelop- 
pent fréquemment;  les  ecchymoses  traumatiques  restent  ici  plus 
circonscrites  qu'au  bras  à  cause  de  la  densité  de  la  trame  cellulu- 
fîBreuse  de  la  région.  Son  adhérence  à  l'aponévrose  d'enveloppe  est 
plus  prononcée  le  long  de  la  lèvre  externe  de  la  ligne  âpre,  ce  qui 
fait  que  la  peau  se  déprime  à  ce  niveau,  et  dessine  le  sillon  supeif- 
ciel  que  nous  avons  signalé  comme  une  limite  entre  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure  de  la  cuisse. 

So  Le  fascia  super /ici  alis^  fibreux  et  très  distinct  chez  les  sujets 
musculeux,  est  diflicile  à  isoler  chez  la  femme  et  les  personnes 
obèses,  où  il  n'apparaît  plus  que  comme  une  doublure  de  la  couche 
précédente  :  cette  disposition  est  aisée  à  constater  sur  des  membres 
infiltrés.  Continu  avec  celui  de  l'aine,  il  descend  s'unir  aux  aponé- 
vroses de  la  jambe  ;  il  se  compose  de  fibres  entre-croisées,  et  envoie 
des  expansions  jusqu'à  la  peau.  C'est  une  barrière  entre  les  abcès 
superficiels  et  profonds.  —  Des  veines,  des  nerfs  et  des  Ivmpha- 
tiques  importants  rampent  dans  la  couche  cellulo-adipeuse  sous- 
cutanée. 

La  veine  saphme  interne  v^\ï\oi\{,q  derrière  le  condyle  interne  du 
fémur,  en  dedaiis  du  couturier  et  du  crural  antérieur,  jusqu'au 
milieu  de  l'aine  où  elle  perfore  l'aponévrose  pour  s'aboucher  dans 
la  crurale  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  en 
suivant,  dans  son  trajet,  une  ligne  oblique  de  bas  en  haut  et  d*ar- 
rière  en  avant. — Souvent  j'ai  trouvé  un  autre  tronc  qu'on  pourrait 
nommer  1*  saphcne  interne;  et  qui,  formé  par  les  veines  posté- 
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rieures,  marche  plus  en  dedans,  parallèlement  à  Tautre ,  où  elle  se 
jette  avant  Tembouchure  de  celle-ci  dans  la  crurale.  —  M.  Cruvei- 
Ihiera  rencontré  une  8"'  saphène  antérieure  qui,  née  autour  de  la 
rotule,  s'élève  verticalement  en  dehors  de  la  première  avant  sa 
jonction  à  la  crurale. —  La  dilatation  variqueuse  de  ces  vaisseaux 
est  très  commune.  Que  penser  de  Topération  de  M.  Hérapath  qui, 
pour  les  varices  de  la  saphène  interne,  a  proposé  Tincision  du  fascia 
lata  sur  le  bord  falciforme  de  l'ouverture  par  laquelle  ce  vaisseau 
va  s'aboucher  dans  la  crurale,  et  qui  prétend  avoir  opéré  ainsi  avec 
succès  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  ?  {Gaz.  médic.  18&9, 
p.  33.) — En  général  toutes  les  veines  superficielles  forment  un  beau 
réseau  dont  les  branches  convergent  en  dedans;  excepté  le  dos  et 
la  fesse,  je  n*ai  vu  nulle  part  autant  de  veinules  cutanées  ou  der- 
molques  qu'à  la  cuisse. 

Quelques  branches  perforantes  du  nerf  crural^  de  Yinguino- 
cutané  et  du  génito-cntral  accompagnent  les  veines.  L'une  d'elles 
suit  la  saphène  interne  jusqu^auprès  du  genou  0(1  le  nerf  saphène 
interne  émerge  de  l'aponévrose. —  En  arrière,  le  nerf  cutané  posté- 
rieur de  la  cuisse  (Chaussier),  né  du  fessier  inférieur  ou  petit  scia- 
tique,  descend  verticalement  sous  la  peau  jusqu'à  la  jambe,  dans 
une  direction  analogue  au  grand  sciatique. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  convergent,  comme  les  veines,  en 
dedans  du  membre  jusqu'à  l'aine.  La  lymphite  m'a  plusieurs  fois 
montré,  comme  renseigne  l'anatomie,  qu'ils  sont  plus  nombreux  en 
avant,  et  surtout  en  dedans ,  que  sur  les  autres  faces.  Ils  s'irritent 
et  s'enflamment  souvent  dans  les  maladies  de  la  jambe  et  du 
pied,  et  amènent  les  engorgements  de  l'aine  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

A*  U aponévrose  crurale  (fascia  lata)^  la  plus  forte  de  toutes 
celles  du  corps,  est  dense,  fibreuse,  et  épaisse,  surtout  en  dehors. 
Elle  forme  une  enveloppe  générale  à  toute  la  cuisse  :  en  haut,  elle 
s'insère  à  Tarcade  et  à  la  crête  du  pubis,  et  sur  le  grand  trocbanter, 
et  se  continue  avec  le  ligament  de  Poupart,  \e  fascia  iliaca  et  l'apo- 
névrose fessière;  en  dehors,  elle  se  renforce  et  s'implanle  sur  les 
lèvres  de  la  ligne  âpre  ;  là,  entre  ses  insertions,  on  peut  arriver 
jusqu'au  fémur  sans  intéresser  aucun  organe  important,  ni  couper 
une  seule  fibre  musculaire  :  c'est  en  ce  point  qu  il  convient  de  pra- 
tiquer l'incision  extérieure  pour  les  résections  partielles  de  l'os, 
pour  l'application  d'un  séton  entre  les  fray:nients  d'une  fracture 
non  consolidée,  comme  l'a  fait  Wardrop  :  c'est  là  que  j'inciserais 
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pour  Textraction  de  la  nécrose  fémorale,  plaçant  deux  couronnes 
de  trépan  à  distance,  faisant  sauter  le  pont  intermédiaire,  et  divi* 
sant  le  séquestre  en  deux  pour  Textraire  plus  facilement,  comme 
je  l'ai  pratiqué  pour  l'humérus  (voy.  Bras).  En  bas,  le  fciscialata 
se  prolonge  sur  le  genou.  Supérieurement,  il  se  dédouble  pour 
loger  dans  une  chambre  fibreuse  le  muscle  tenseur  apanévrotique 
qui  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  descend  au-dessous  du 
grand  trochanter,  et  contribue,  par  la  tension  du  fascia  lata,  à 
soutenir  les  muscles  de  la  cuisse  lorsqu'ils  se  contractent.  Nous 
avons  vu  ce  fascia  se  dédoubler  a  l'aine  pour  constituer  la  gatnedes 
vaisseaux  ;  il  est  percé  de  plusieurs  ouvertures  vasculaires  et  ner- 
veuses, dont  la  plus  remarquable  est  celle  de  la  veine  saphène  in- 
terne. De  sa  face  interne  il  se  détache  divers  feuillets  qui  cloison- 
nent les  muscles  et  leur  forment  des  gaines  spéciales  :  les  deux 
principales  lames  circonscrivent,  par  leur  insertion  au  fémur,  deux 
grands  espaces  :  la  première  {aponévrose  intermusculaire  externe) 
est  très  épaisse  et  se  fixe  à  la  lèvre  interne  de  la  ligne  âpre,  sépa- 
rant le  biceps  du  vaste  externe;  elle  paraît  être  la  continuation  du 
fascia  lata  qui  se  serait  replié  vers  le  fémur  ;  elle  est  traversée  en 
haut  par  l'artère  circonflexe  externe,  en  bas  par  l'articulaire  supé- 
rieure. La  ^eQQïiAe  {aponévrose  intermusculaire  interne)  est  moins 
forte;  elle  s'implante  sur  la  lèvre  interne  de  la  ligne  âpre,  entre  le 
vaste  interne  et  les  muscles  adducteurs.  Elle  est  traversée  par  les 
artères  perforantes. — Elles  forment  ensemble  avecTaponévrose d'en- 
veloppe deux  loges  :  la  gaine  antérieure  pour  le  muscle  triceps,  le 
crural  antérieur  et  le  couturier;  la  gaine  postérieure  est  subdivisée 
en  deux  compartiments  :  les  muscles  adducteurs,  droit  interne,  et 
pectine  sont  tous  pourvus  d'une  gaine  aponévrotique  particulière; 
tandis  que,  en  arrière,  une  seule  renferme  les  muscles,  les  vais- 
seaux et  nerfs  profonds,  et  se  continue  vers  l'échancrure  sciatique 
et  le  creux  poplité.  Chacune  d'elles  contient  une  couche  de  tissu 
cellulo-adipeux  ;  et  quand  la  suppuration  s'en  empare,  les  foyers 
profonds,  retenus  par  l'obstacle  qu'oppose  le  fascia,  refluent  vers 
le  centre  du  membre,  et  dissèquent  les  muscles.  Dans  la  gaine  du 
triceps,  ils  décollent  les  muscles  du  fémur  et  altèrent  le  périoste; 
dans  celle  des  adducteurs,  ils  peuvent  pénétrer  dans  le  bassin  par 
le  trou  obturateur  en  suivant  le  nerf  et  l'artère  du  même  nom, 
comme  l'a  vu  Blandin.  Dans  la  gaine  postérieure,  ils  peuvent,  eo 
suivant  le  nerf  sciatique,  descendre  dans  la  région  poplitée  ou  re- 
monter dans  la  cavité  pelvienne  par  l'échancrure  ischiatique.  H 
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importe  d*ouvrir  largement  et  de  bonne  heure  avec  le  bistouri  les 
abcès  sous-aponévroliques  :  la  direction  des  muscles  gouverne  celle 
des  incisions,  sans  négliger  toutefois  celle  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

ARTICLE  II.  —  PARTIES  SPÉCIALES. 

S  I.  —  &égîon  «iitéri«are. 

Couches  anatomiques .  —  l""  Sous  Taponévrose  on  trouve  une 
enveloppe  celluleuse^  mince,  qui  recouvre  tous  les  muscles  et  leur 
fournit  une  tunique  générale  et  des  cloisons  particulières. 

2*"  Premier  plan  musculeux  ou  superficiel.  De  dehors  en  dedans: 
—  Le  tenseur  aponévrotique  vient  d'être  décrit.  —  Le  couturier 
[ilio-prétibial)  descend  obliquement  de  l'épine  antéro-supérieure  à 
la  patte  d'oie,  en  croisant  la  direction  du  membre,  suivant  une  ligne 
qui  de  l'épine  de  Tilium  irait  tomber  sur  le  bord  postérieur  du 
condyle  fémoral  interne.  Ses  rapports  avec  l'artère  crurale  sont  im- 
portants à  connaître:  en  haut,  il  est  en  dehors  du  vaisseau;  au 
milieu  il  le  croise  ;  en  bas,  il  se  place  en  dedans.  —  Le  crural  an-- 
teneur  (ilio-rotulien),  étendu  verticalement  de  l'épine  antéro-infé- 
rieure  à  la  rotule,  est  extenseur  de  la  jambe  et  fléchisseur  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  M.  Malgaigne,  à  propos  des  ruptures  présu- 
mées du  plantaire  grêle,  pense  que  c'est  a  tort  qu'on  a  accusé  la 
rupture  des  fibres  musculaires  :  <  cette  dernière  opinion  me  paraît 
tout  a  fait  invraisemblable  ;  les  fibres  musculaires  ne  se  déchirent 
point  durant  la  contraction.  »  J'ai  vu  deux  fois  le  droit  antérieur  se 
rompre  à  sa  partie  moyenne  dans  un  cas  où  une  contraction  brusque 
et  violente  de  ses  fibres  tendait  à  retenir  le  corps  menacé  d'une 
chute.  C'était  sur  deux  médecins,  feu  le  docteur  Bouchet  de  Lyon, 
et  M.  Turck  de  Plombières.  On  sentait  un  intervalle  de  deux  tra- 
vers de  doigt  entre  les  bouts.  J'ai  déjà  cité  une  rupture  du  splénius 
(p.  28).  Sédillot  a  rapporté  28  observations  de  rupture  muscu- 
laire; le  siège  de  la  lésion  est  nettement  indiqué  dans  21  cas;  la 
rupture  a  eu  lieu  8  fois  dans  le  corps  même  du  muscle  ;  ce  qui  ne 
saurait  plus  laisser  aucun  doute.  C'est  aussi  l'opinion  de  Boyer, 
d'Ollivier  (d'Angers)  [Dict.  en  30  vol.,  t.  XX)  et  de  M.  Nélaton.— 
Tous  ces  muscles,  ainsi  que  le  triceps  qui  forme  le  plan  profond, 
sont  logés  dans  la  gaine  antérieure.  Le  tissu  cellulaire  enfermé  dans 
cette  gaine  est  chargé  de  graisse  dans  les  parties  où  les  muscles, 
écartés  les  uns  des  autres,  laissent  de  grands  espaces.  Des  prolonge- 
ments fibreux  émanés  de  la  face  interne  du  fascia  lata  séparent 
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les  muscles  les  uns  des  autres,  en  sorte  que,  pendant  leur  contrac- 
tion, ils  glissent  dans  des  gaines  particulières  a  chacun  d*eux  :  un 
tissu  cellulaire  lâche  et  séreux  facilite  le  jeu  de  leurs  fibres.  Ces 
diverses  dispositions  favorisent  singulièrement  la  marche  des  fusées 
purulentes  d'un  bout  de  la  cuisse  à  Tautre. 

3°  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  cuisse  se  trouvent  entre  la 
couche  superficielle  et  la  profonde: —  le  nerf  crural,  placé  en 
dehors  des  vaisseaux,  dans  une  gaine  spéciale,  se  divise,  sous  Tar- 
cade ,  en  rameaux  nombreux ,  dont  l'un  accompagne  l'artère;  un 
deuxième  la  suit  jusqu'au  canal  du  grand  adducteur,  où  il  devient 
satellite  de  la  veine  saphène  interne  [nerf  saphène).  Les  autres 
animent  le  triceps  et  le  crural  antérieur,  ou  perforent  l'aponévrose 
pour  devenir  sous-cutanés. 

L'artère  crurale  descend  entre  le  nerf  et  la  veine,  suivant  ane 
ligne  oblique  qui  du  milieu  de  l'arcade  de  Poupart  viendrait  aboutir 
derrière  le  condyle  interne  du  fémur,  dans  la  moitié  interne  delà 
région  poplitée  ^  c'est-à-dire  qu'elle  devient  interne,  puis  posté- 
rieure et  plus  profonde.  Le  point  où  elle  entre  dans  la  région  pos- 
térieure et  prend  le  nom  de  poplitée  est,  selon  MM.  Velpeau  etMal- 
gaigne,  à  136  millimètres  (5  pouces)  environ  au-dessus  du  condyle 
du  fémur  :  ce  chiffre  est  peut-être  un  peu  fort,  et  je  ferai  observerqu'il 
varie  d'ailleurs  suivant  la  longueur  des  membres.  Le  couturier  est 
un  point  de  ralliement  utile  pour  la  ligature;  en  haut  y  on  incise  en 
dedans  du  muscle  qu'on  rejette  en  dehors-,  aumilieu^  c'est  sur  son 
trajet;  Desault  le  coupait  en  travers,  mais  il  vaut  mieux  le  relever 
soit  en  dehors,  comme  Hunter  et  Lisfranc,  soit  en  dedans,  comme 
Roux,  pour  s'éloigner  de  la  veine  saphène.  Enbas^  l'incision  porte 
en  dehors  du  muscle.  Chez  les  personnes  très  grasses,  ce  point  de 
ralliement  fait  défaut;  d'ailleurs  rappelons  que  Meckel  a  vu  le  cou- 
turier tantôt  absent,  tantôt  double.  La  direction  connue  de  l'artère 
sert  alors  de  guide.  —  Après  avoir  débridé  l'aponévrose  et  misa 
nu  le  couturier,  on  cherche  le  vaisseau  derrière  la  paroi  postérieure 
de  sa  gaine,  qu'il  faut  ensuite  ouvrir;  Tartère  est  entre  le  nerf 
saphène  en  dehors,  et  la  veine  crurale  en  dedans,  dans  une  enve* 
loppe  particulière.  Plus  bas,  l'artère  n'est  pas  directement  derrière 
la  gaine  du  couturier,  mais  dans  le  canal  du  grand  adducteur.  — 
On  peut  remarquer  que  le  procédé  de  Hunter  (tiers  moyen)  est  plus 
diilicile  à  exécuter,  mais  place  la  ligature  plus  loin  de  la  fémorale 
profonde,  condition  avantageuse  pour  prévenir  une  hémorrbagie 
consécutive»  lors  de  la  chute  du  fil  ;  mais,  dans  certains  anévrysmes 
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poplités,  on  s'exposerait  à  une  section  trop  prompte  du  vaisseau, 
en  se  rapprochant  trop  des  points  malades.  Le  procédé  de  Scarpa 
(tiers  supérieur)  est  à  Tabri  de  cet  inconvénient  ;  on  lie  l'artère  dans 
l'espace  où  elle  est  le  plus  superficielle  :  mais  le  voisinage  de  la 
crurale  profonde,  qui  peut  naître  très  bas,  rend  alors  Tapplication 
d'une  ligature  peu  sûre  dans  ce  point.  Hodgson  a  fixé  le  lieu  d'élec- 
tien  à  108  ou  135  millimètres  {à  ou  5  pouces)  au-dessous  de  l'ar- 
cade 9  l'origine  de  la  fémorale  profonde  étant  à  âO  ou  6&  millim. 
(18  ou  2i  lignes)  au  plus  au-dessous  de  cette  arcade,  le  caillot 
aura  assez  d'espace  pour  se  former.  —  Dans  les  anévrysmes  de  la 
partie  supérieure  de  la  crurale,  mais  au-dessous  de  la  profonde, 
quel  parti  prendre?  On  lie  d'ordinaire  Tiliaque  externe  :  toutefois 
Roux  a  fait  l'expérience  qu'il  est  possible  de  lier  presque  immé- 
diatement au-dessous  de  la  profonde  sans  avoir  une  hémorrhagie. 
On  ne  peut  se  dissimuler  qu'on  s'y  expose  ;  mais  cet  accident  paraît 
moins  à  craindre  que  dans  les  cas  où,  l'iliaque  externe  étant  liée 
au-dessous  de  l'épigastrique,  tout  l'eflbrt  de  la  colonne  sanguine 
est  supporté  par  la  cicatrice;  attendu  qu'une  faible  partie  du  fluide 
trouve  à  s'échapper  par  l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque. 
Dans  le  procédé  de  Roux,  au  contraire,  l'impulsion  est  d'autant 
moins  forte  que  la  circulation  se  rétablit  mieux  par  la  profonde 
qui,  pour  le  volume  et  la  direction,  fait  presque  suite  au  tronc 
primitif.  Blandin  pense  que  c'est  là  une  cause  préventive  des  hé- 
morrliagies,  qui  doit  modifier  les  préceptes  opératoires  ;  c'est  un 
point  de  doctrine  qui  n'est  pas  encore  jugé.  —  Dans  les  plaies  ar- 
térielles de  la  cuisse,  il  est  très  prudent  de  lier  les  deux  bouts  du 
vaisseau  ;  la  multitude  des  anastomoses  en  fait  une  loi.  Je  pourrais 
citer  nombre  d'exemples  où  l'omission  de  ce  soin  a  causé  la  mort 
des  blessés. 

U artère  musculaire  superficielle,  née  de  la  crurale  au  même 
niveau  que  la  profonde,  ou  à  quelques  lignes  au-dessous,  se  dirige 
en  dehors  entre  le  droit  antérieur,  le  couturier  et  le  triceps,  où 
ses  branches  descendantes  se  consument.  Les  ascendantes  vont  à 
l'iliaque,  au  tenseur  aponévrolique,  etc. 

La  grande  anastomotique,  négligée  par  la  plupart  des  anato- 
mistes,  sort  de  la  crurale  près  de  son  passage  à  travers  le  grand 
adducteur,  et  se  porte  derrière  le  vaste  interne  jusqu'au  condyle 
où  elle  se  divise  en  plusieurs  branches  destinées  'au  triceps  et  au 
droit  antérieur. 

La  veine  crurale  est  satellite  de  l'artère  qu'elle  côtoie  d'abord 
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en  dedans,  puis  en  arrière.  Ces  rapports  font  comprendre  la  facH 
lilé  avec  laquelle  des  plaies  de  cette  région  peuvent  occasionner  des 
anévrysmes  variqueux.  —  Une  gaine  cellula-fibreuse  qui  se  con- 
tinue en  haut  avec  Vinfundihulum  femorali-vasculaire  (ThomsoD) 
et  qui  est  renforcée  en  bas  par  une  expansion  de  l'aponévrose  du 
troisième  adducteur,  renferme  a  la  fois  Tarière  et  la  veine  crurales. 
Dans  la  ligature  de  l'artère,  il  faut  déjeter  en  dehors  le  nerf  si- 
phène  qui  accompagne  ce  vaisseau. 

k"  Le  plmi  musculaire  profond  est  formé  par  le  triceps  (tri* 
fémoro-rotulien)  qui,  divisé  en  trois  faisceaux  (vaste  interne,  externe, 
et  moyen),  embrasse  le  fémur  de  toutes  parts,  du  trochanter  â  It 
rotule,  et  d'une  lèvre  de  la  ligne  âpre  à  l'autre.  Trois  muscles  for- 
ment le  passage  du  plan  superficiel  au  profond,  et  la  limite  interne 
des  deux  faces  fémorales  :  ce  sont  les  adducteurs  que  nous  trouverons 
dans  la  gaine  interne. 

S  XX.  —  &égion  poitérî«itre. 

ï^  Une  couche  celluleuse  revêt  tous  les  muscles,  et  empêche  le 
fasda  lata  d'être  en  contact  immédiat  avec  eux. 

2»  Plan  musculeux.  De  dehors  en  dedans  :  le  biceps  (ischio- 
fémoro-péronier)  s'insère,  par  sa  longue  portion,  à  l'ischioD,  et, 
par  la  courte,  au  bord  externe  de  la  ligne  âpre  où  elle  se  confond 
avec  le  vaste  externe  du  triceps  au-dessus  du  condyle.  On  ne  pour- 
rait découvrir  Tarière  poplitée  de  ce  côté  sans  diviser  ce  faisceau. 
—  Le  demi-tendineux  (ischio-prétibial)  constitue  avec  le  demi- 
membraneux  (ischio-popliti-tibial)  le  bord  interne  du  creux  popUlé. 
Le  biceps  forme  à  lui  seul  le  bord  externe.  Le  demi-niembraneui 
recouvre  Torigine  de  Tartère  poplitée,  si  bien  qu'on  peut  arriver 
sur  ce  vaisseau  en  décollant  ce  muscle  du  fémur,  auquel  il  n'est  uni 
que  par  une  couche  de  tissu  cellulaire. 

La  gaine  postérieure  renferme  tous  les  muscles  précédents,  ainsi 
que  le  nerf  seiatique  et  beaucoup  de  tissu  cellulaire. 

Le  nerf  seiatique,  le  plus  gros  et  le  plus  long  de  tous  les  troncs 
nerveux,  chemine  dans  le  fond  de  l'interstice  cellulaire  qui  sépare 
le  biceps  du  demi-tendineux  et  du  demi-membraneux, en  sorte  qu'on 
pourrait  découvrir  ce  nerf  en  séparant  le  premier  de  ces  muscles 
du  second.  Le  nerf  seiatique  descend  dans  la  direction  d'une  ligne 
qui  de  Téchancrure  |ischiatique  irait  aboutir  au  milieu  de  l'espace 
poplité.  Les  névralgies  y  sont  très  fréquentes;  on  en  a  guéri  par  la 
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cautérisation  de  la  conque  (voy.  p.  75).  Ajoutons  que  certaines  scia- 
liques  anciennes  et  rebelles,  qui  jusque-là  avaient  résisté  à  tous  les 
moyens,  ont  été  traitées  avec  succès  par  une  cautérisation  au  fer 
rouge  entre  les  deux  derniers  os  métatarsiens:  Pitrini,  Klein,  Ro- 
bert, Payan,  ont  cité  des  faits  en  faveur  de  cette  méthode,  bien 
préférable  à  Texcision  du  nerf  proposée  et  exécutée  par  Malagodi, 
opération  qui  a  l'inconvénient  de  produire  une  paralysie  incurable. 

3*  Une  couche-  cellui(hadipeu$e  abondante  sépare  les  muscles  et 
le  fémur  ;  elle  communique  avec  la  couche  analogue  du  grand  fes- 
sier et  du  creux  poplité  ;  il  en  résulte  que  des  infiltrations  sanguines 
ou  des  abcès  profonds  de  la  fesse  peuvent  fuser  dans  toute  l'étendue 
du  membre  jusqu'au  genou. 

4*  La  gaine  interne  renferme  les  muscles  pectine,  adducteur  et 
droit  interne.  Ce  dernier  (sous-pubio-prétibial),  attaché  à  la  bran- 
che du  pubis  et  deTischion,  descend  verticalement  dans  une  gatne 
spéciale  jusqu'au  tibia.  La  gaine  du  petit  adducteur  se  continue 
avec  celle  de  l'obturateur  externe,  de  sorte  que'sa  couche  de  tissu 
cellulaire  communique  avec  celle  du  bassin  par  le  trou  sous-pubien. 
Blandin  a  vu  un  abcès  de  la  cuisse  qui  a  fusé  par  cette  voie  dans 
l'intérieur  du  bassin. 

Les  trois  arikres perforantes  terminentla  musculaire  profonde  que 
nous  connaissons  (voy.  Aine,  p.  639)-,  parleur  communication  avec 
robturalrire,  la  fessièrc  et  la  sciatique,  elles  servent  à  rétablir  la 
circulation  en  reportant  le  sang  dans  la  crurale  profonde  et  de  là 
dans  le  tronc  principal,  quand  ce  dernier  a  été  oblitéré  très  haut.  La 
supérieure,  née  au-dessous  du  trochantin,  perce  les  aponévroses 
des  adducteurs,  et  se  perd  dans  les  muscles  grand  fessier,  biceps, 
triceps,  demi-membraneux.  La  moyenne,  née  du-dessous,  se  dis- 
tribue aux  mômes  muscles.  L'inférieure,  plus  petite,  traverse 
Taponévrose  du  grand  adducteur,  et  se  consume.dans  les  muscles 
postérieurs.  Leurs  veines  satellites  ne  méritent  pas  de  description. 

C'est  surtout  pour  les  muscles  de  la  cuisse  qu'on  a  créé  le  pré- 
cepte des  amputations  en  plusieurs  temps.  Pour  prévenir  le  manche 
de  gigot  et  obtenir  un  beau  cône  creux,  il  faut  en  effet  couper  plus 
haut  les  muscles  adhérents.  Il  convient  même  de  les  détacher  de 
l'os.  Malgré  ces  précautions,  la  rétraction  est  très  inégale  ;  de  là 
ridée  de  Valentin  de  diviser  les  muscles  dans  diverses  positions  pour 
les  tendre  successivement.  Or,  on  arrive  plus  simplement  à  ce  ré- 
sultat par  une  incision  oblique;  à  la  cuisse  c'est  l'angle  postéro- 
interne  qui  se  retire  le  plus,  comme  l'avait  déjà  noté  Louis.  C'est 
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là  que  devra  porter  l'angle  déclive  de  Tincision  ovalaire.  Tû  pu, 
dans  Tarn  pM  ta  lion  circulaire,  obtenir  avec  ce  procédé  une  cicatrice 
égale  et  fort  bien  nivelée. 

S  nx.  —  Xhi  fqaeletle. 

Le  squelette  de  la  cuisse  est  constitué  par  le  corps  du  fènrn; 
environné  de  parties  molles,  il  est  plus  rapproché  des  téguments 
sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  :  c'est  là,  répétons-le,  qu'il  convient 
de  l'attaquer,  quand  on  veut  soit  extraire  une  esquille  ou  un  corps 
étranger,  soit  réséquer  les  surfaces  d'une  pseudarthrose  ;  c'est  là 
aussi  que  l'aponévrose  intermusculaire  permet  d'arriver  à  l'os  sans 
intéresser  les  muscles.  Le  fémur  est  creusé  d'un  canal  médullaire; 
il  est  composé  d'un  tissu  compacte  tellement  solide  qu'il  fout  une 
force  énorme  pour  le  rompre;  ses  fractures  sont  fréquemment 
esquilleuses  ;  malgré  sa  solidité,  comme  il  est  très  allongé,  arqué  en 
avant,  et  moins  épais  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  extrémités  (je 
lui  ai  trouvé  pour  circonférence,  en  bas,  135  millimètres  ou  60  lignes; 
en  haut  122  millimètres  ou  ôO  lignes;  et  au  milieu,  9&  millimètres 
ou  i2  hgnes,  sur  une  longueur  de  A81  millimètres  ou  17  pouces 
8  lignes),  il  cède  assez  souvent  aux  causes  fracturantes.  Sa  direction 
courbe  et  sa  torsion  sur  lui-même  commandent  l'application  d'tt- 
telles  flexibles  qui  se  moulent  sur  la  forme  du  membre,  de  manière 
à  faire  ensuite  un  tout  solide  avec  le  bandage  amidonné.  Une  seule 
attelle  antérieure  inflexible  repousse  trop  les  fragments  en  arrière; 
mais  on  peut  en  tirer  parti  dans  quelques  cas.  On  a  beaucoup  dis- 
cuté sur  les  variétés  de  déplacement  et  leurs  causes.  Voici  ce  que 
j'ai  observé  :  dans  les  fractures  sous-lrochantériennes,  le  fragment 
supérieur  se  porte  d'ordinaire  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  pro- 
bablement sous  l'action  des  psoas  et  iliaque  qui  le  relèvent  en  le 
retournant  un  peu  en  dehors.  (Le  remplissage  interne  de  M.  Guyot 
estici,  comme  dans  les  fractures  du  col,  peu  conforme  aux  indications 
a  remplir.)  L'inférieur  remonte  en  dedans  et  en  arrière.  —  AU 
partie  moyenne,  souvent  la  convexité  normale  est  augmentée  eti* 
saiUie  devient  antérieure,  due  à  un  seul  fragment  ou  aux  deux 
bouts  réunis.  On  Ta  attribuée  à  la  contraction  des  muscles  internes 
et  postérieurs  qui  deviennent  tenseurs  de  Tare  décrit  par  le  fémur, 
et  fléchisseurs  des  fragments.  —  En  bas,  l'inférieur  tend  à  basculer 
en  arrière,  dans  le  creux  poplité  où  le  tirent  les  jumeaux;  j« 
constaté  plusieurs  fois  une  déformation  notable  du  genou.  —  Afi 
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reste  ces  déplacemente  sont  conditionnels  et  variables;  ils  dépen- 
dent beaucoup  aussi  de  Tobliquité  de  la  fracture,  de  la  direction  des 
causes  fracturantes,  etc.  Le  seul  constant  est  le  déplacement  sui- 
vant la  longueur  ;  de  là  Tutilité  de  Yextenston  permanente  dans  le 
traitement.  J*ai  réussi  à  guérir  la  plupart  des  cas  sans  raccourcisse- 
ment ni  difformité,  à  Taide  d'un  appareil  très  simple  que  M.  Foca- 
chon  a  décrit  dans  sa  thèse  (Strasbourg,  18A0),  et  dans  le  Bulletin 
ihérapetUique  (iShif  XX,  97).  Position  étendue  ;  prise  du  point 
d*appui jusque  sur  le  fragment  inférieur;  extension  parallèle,  con- 
tinue, toujours  égale.  Absence  de  contre-extension,  etc.  :  tels  sont 
ses  caractères  principaux. 

On  a  nié  l'existence  des  fractures  longitudinales;  j'en  ai  recueilli 
un  bel  exemple  en  18A0  sur  un  sexagénaire  qui  six  mois  aupara- 
vant s'était  cassé  la  cuisse.  Il  y  avait  une  fracture  longitudinale, 
parallèle  à  l'axe  du  fémur,  contournée  comme  lui,  et  le  divisant  en 
deux  moitiés  latérales.  Elle  occupait  depuis  le  col  jusqu^au  tiers 
inférieur  de  l'os,  dans  une  étendue  de  297  millimètres  (11  pouces). 
La  consolidation,  incomplète,  était  due  à  des  ponts  ostéo-fibreux. 
{B$cukq)e,  6  déc.  18A0.) 


CHAPITRE  m. 

DU  GENOU. 


Le  g^nau^  réunion  angulaire  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  est 
Tualogue  du  coude.  Il  offre  un  volume  relativement  plus  considé- 
rable dans  l'enfance,  une  saillie  interne  plus  prononcée  chez  la 
femme.  Dans  l'extension^  sa  forme  est  irrégulièrement  prismatique 
et  triangulaire;  son  sommet,  mousse,  correspond  à  la  rotule,  sa 
base  i  l'espace  poplité  :  il  représente  un  angle  obtus  formé  par  la 
direction  oblique  des  axes  du  fémur  et  du  tibia  :  le  sinus  de  cet 
angle  regarde  en  dehors,  sa  pointe  correspond  à  l'interligne  articu- 
laire, et  en  dedans  le  genou  figure  son  sommet  arrondi.  Dans  la 
demi-flexianj  la  rotule  est  soulevée  par  les  condyles  fémoraux  et 
devient  plus  saillante:  le  ligament  rotulien  en  descend  comme  une 
corde  aplatie.  Dans  la  flexion,  la  rotule  se  cache  dans  l'espace  que 
laissent  entre  eux  le  fémur  et  le  tibia,  et  la  partie  proérnin(*nto  du 
genou  provient  des  condyles  fémoraux  qu'on  a  comparés  aux  <»xln*- 
mités  digitales  des  métacarpiens  dans  la  llexion  d(*s  doifxls.  —  L<'s 
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limites  de  cette  région,  en  apparence  artificielles^  ont  été  très  ^ver- 
sement envisagées  par  les  auteurs  :  pour  nous,  le  genou  commeiice 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  et  se  termine  à  It 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  c^est-à-dire  qu'il  comprend  les  épî- 
physes  du  fémur,  du  péroné  et  du  tibia,  avec  leurs  articulatioiis. 
Cette  délimitation  a  été  adoptée  par  M.  Jarjavay. 

ARTICLE  1.  —FACE  ANTÉRIEURE,  OU  RÉGION  DU  GENOU. 

Cette  face,  irréguliëre  et  anguleuse,  change  de  forme,  comme  il 
vient  d*ètre  dit,  suivant  que  la  jambe  est  dans  l'extension  ou  dans 
la  flexion. 

Couches  anatomiques ,  —  1*  La  peau  est  dense,  épaisse  et  ru- 
gueuse au  niveau  de  la  rotule  et  de  Tépine  tibiale,  surtout  chez  les 
personnes  qui  se  mettent  souvent  à  genoux. 

2*  Le  fascia  super ficialis  est  confondu  avec  la  couche  celluleu$e 
souS'Cutanée .  Ils  constituent  une  membrane  cellulo-aponévrotiqoe, 
renfermant  plusieurs  lamelles  dans  le  dédoublement  desquelles  sont 
logés  quel(|ues  flocons  adipeux.  Chez  les  sujets  infiltrés  ou  les  per- 
sonnes très  grasses,  les  genoux  paraissent  enfoncés  et  portés  en 
dedans,  ce  qui  tient  à  la  présence  de  brides  qui  s'attachent  à  la  peau 
et  la  dépriment  :  autour  de  la  rotule,  j'ai  rencontré  une  série  de 
ces  brides  qui  forment  un  véritable  ligament  cutané.  —  Dans  celte 
couche,  rampent  la  veine  saphène  interne  en  dedans,  et  Xhsaphène 
externe  en  dehors  et  en  arrière. 

3°  Vaponcvrose  d'enveloppe,  continue  avec  ra|)onévrose  centrale, 
s'insère  en  bas,  sur  le  condyle  interne  du  tibia  en  dedans,  sur  li 
crête  de  cet  os  au  milieu,  et  finit  en  dehors  sur  le  tubercule  du 
jambier  antérieur  et  la  tubérosité  externe  du  tibia.  Cette  aponé- 
vrose, dense,  nacrée,  à  fibres  entrecroisées,  constitue  un  large  liga- 
ment plus  fort  et  plus  épais  en  bas  qu'en  haut  :  elle  se  dédouble 
au  niveau  de  la  rotule  pour  loger  une  bourse  séreuse^  étendue  sur 
toute  la  face  antérieure  de  cet  os,  et  destinée  à  favoriser  le  glisse- 
ment de  la  peau.  Les  coups  et  les  chutes  sur  le  genou  peuvent  v  dé- 
velopper un  hygpoma,  une  hématocèle  ou  des  abcès  que  j'ai  nommés 
prérotuliens  [Journal  des  Conn.  méd,  c^ir.,  juillet  1842).  Le  pus 
peut  crever  la  poche,  et  se  répandre  tout  autour,  perforer  même  la 
synoviale,  ou  altérer  à  la  longue  la  rotule.qui  n'est  protégée  que 
par  un  mince  tissu  fibreux.  J'ai  vu  confondre  ces  accidents  avec 
une  tumeur  blanche,  dont  ils  se  distinguent  par  des  caractères  spé- 
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ciaux  :  position  étendue  de  la  jambe,  difficulté  de  la  flexion,  sup- 
puration superficielle,  rotule  enfoncée.  Il  est  urgent  de  débrider  ces 
foyers  de  bonne  heure.  —  En  bas  et  en  dedans,  l'aponévrose  est 
renforcée  par  la  patte  d'oie^  terminaison  tendineuse  des  muscles 
couturier,  droit  interne  et  demi-membraneux.  —  Au  milieu,  elle 
s'insère  sur  les  côtés  de  la  rotule,  de  sorte  que  cet  os  est  comme  le 
centre  d'une  foule  de  faisceaux  fibreux  qui  le  comprennent  dans 
leur  épaisseur  à  la  manière  des  os  sésamoïdes.  —  L'expansion  de  la 
patte  d^oie  est  séparée  du  tibia  par  une  bourse  séreuse. 

A*  La  couche  sous-aponévrotique  est  hétérogène.  Autour  de  la 
rotule,  viennent  se  terminer  :  au  milieu,  le  crural  antérieur  et  le 
faisceau  moyen  du  triceps  qui  concourent  à  former  le  ligament 
rotulien  supérieur^  et  de  chaque  côté  le  vaste  externe  et  le  vaste 
interne  dont  les  fibres  descendent  jusque  sur  le  genou.  On  a  vu 
des  contractions  violentes  du  triceps  déterminer  la  rupture  du 
ligament  rotulien  ou  la  fracture  de  la  rotule.  —  Le  ligament  rotU" 
lien  inférieur^  oblique  en  bas  et  en  dehors,  va  s'attacher  a  la  crête 
du  tîbia.  La  direction  du  triceps  étant  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
la  contraction  de  ce  muscle  tend  a  porter  la  rotule  en  dehors,  et 
en  favorise  les  luxations  de  ce  côté.  Wn^bourse  séreuse  s'interpose 
entre  le  ligament  et  le  tibia.  Elle  peut  devenir  le  siège  d'épanché^ 
ments  séreux,  sanguins  ou  purulents. 

Dne  masse  cellulo-adipeuse,  placée  sous  le  ligament  rotulien, 
cooible  le  vide  qui  existe  entre  lui,  le  tibia  et  la  synoviale.  Elle  se 
tuméfie  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou,  et  peut,  en  formant 
deux  bosselures  de  chaque  côté  du  ligament,  simuler  la  fluctuation 
et  en  imposer  pour  un  abcès.  M.  Jarjavay  a  été  témoin,  dans  un 
cas,  d'une  erreur  de  diagnostic  de  ce  genre  qui  eut  pour  conséquence 
une  plaie  pénétrante  de  l'articulation. 

La  capsule  fibreuse  fémoro-rotulienne  double  la  synoviale  qui 
déborde  tout  autour  ;  aussi  les  plaies  du  genou  peuvent  devenir  très 
graves  parce  qu'elles  sont  facilement  pénétrantes.  La  plupart  sont 
mortelles;  on  les  regarde  comme  un  cas  d'amputation.  J'en  ai  guéri 
une  par  la  réunion  immédiate  avec  la  suture  entortillée,  et  par 
Topîum  à  haute  dose.  Je  fis  des  pansements  très  rares  ;  le  blessé 
conserva  une  partie  des  mouvements.  (Voy.  Janson,  Mélanges  de 
chirurgie,  p.  455,  4844.) 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  U artère  récurrente  du  genou  naît  de  la 
tibiale  antérieure,  et  remonte  sur  la  ligne  médiane  ;  les  cinq  artères 
articulaires  se  terminent  sur  les  os  dont  elles  sont  les  vaisseaux 
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nourriciers^  et  sur  ]a  capsule  ;  les  derniers  ramusculesde  la  grœnie 
anasiomotique  de  la  cuisse  descendent  au  côté  interne  du  genoa  : 
de  là,  entre  les  artères  poplitée  et  tibiale  antérieure,  des  voies  col- 
latérales toutes  préparées  pour  le  rétablissement  de  la  circulation, 
quandla  poplitée  est  oblitérée  ou  liée.  Ajoutons  que  les  anastoiiKMes 
des  perforantes  avec  les  articulaires  multiplient  les  vaisseaux  m- 
cessoires  qui  peuvent  verser  le  sang  dans  la  tibiale  antérieure.  — 
Les  veines  suivent  les  artères.  —  Les  lymphatiqties  superfideb 
convergent  à  Taine.  —  Les  nerfs  sont  déliés  et  insignifiants. 

L'absence  d*organes  importants  permet  d'attaquer  le  genoo 
en  avant  dans  les  résections  et  les  désarticulations]  :  Moreau 
procède  par  un  lambeau  quadrilatère  antérieur;  Syme  enlève  on 
lambeau  elliptique  avec  la  rotule  et  résèque  ensuite  les  tét« 
osseuses.  L'amputation  n'est-elle  pas  préférable  à  ces  graves  débh 
brements  qui  ne  laissent  qu'un  membre  difforme  et  boiteux?  — 
Blandin  a  voulu  réhabiliter  la  désarticulation  :  il  fait  un  lambeao 
postérieur  qui  contient  le  vaisseau  nourricier.  La  meilleure  modifi- 
cation serait  peut-être  le  procédé  ovalaire  de  M.  Baudens  qui  reporte 
la  cicatrice  en  arrière,  à  l'abri  des  tiraillements  et  des  pressions. 
J'ai  vu  en  1886  des  insuccès  qui  ont  porté  M.  Velpeau  à  renooeer  i 
cette  désarticulation  qu'il  avait  d'abord  adoptée.  L'étendue  de  li 
plaie,  la  présence  d'une  synoviale  et  le  danger  inévitable  des  clapien, 
la  lenteur  de  la  cicatrisation,  etc.,  semblent  lui  donner  une  infério- 
rité marquée  sur  l'amputation.  Toutefois,  M.  Markoe,  qui  vient  de 
reprendre  cette  question,  conclut  tout  différemment  :  il  établit  que 
sur  46  opérations  de  ce  genre ,  il  y  a  eu  17  morts,  soit  37  poor 
100,  tandis  que  sur  1056  amputations  de  cuisse,  il  trouve  &6A  dé* 
ces,  soit  A3  1/2  pour  100,  ce  qui  fait  une  différence  de  6  1/2  poor 
100  en  faveur  de  la  désarticulation.  {Gaz.  méd.^  1860.) 

ARTICLE  II.  —  FACE  POSTÉRIEURE,  OU  RÉGION  POPLITÉE. 

La  région  poplitée^  depuis  longtemps  célèbre  en  chirurgie,  est 
un  nouvel  exemple  de  la  division  ancienne  du  corps  en  régions.  Sé- 
parée de  la  face  antérieure  par  les  condyles,  elle  renferme  tous  les 
vaisseaux  et  nerfs  importants  du  genou. 

Couches  anatomiques.  —  1""  La  peau^  pas  ou  peu  garnie  de  poils, 
est  plus  fine  et  plus  mince  qu'en  avant  ;  souvent  elle  est  meurtrie 
et  ecchymosée  par  la  pression  des  jarretières. 

2o  La  doublure  du  tégument  est  plus  épaisse  et  plus  adipeuM 
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qu'en  avant.  Le  voisinage  de  l'articulation  rend  graves  les  abcès  qui 
se  développent  dans  ce  point  ;  il  ne  faut  pas  trop  tarder  a  les  ouvrir. 
— Les  lymphatiques  superficiels  sont  nombreux  ;  aussi  l'absorption 
est-elle  fort  active  dans  la  région  poplitée,  ce  qui  fait  qu'on  la  choisit 
souvent  pour  y  faire  des  frictions  médicamenteuses.  Les  lymphatiques 
accompagnent  les  veines;  les  uns  se  rendent  aux  ganglions  ingui- 
naux, d'autres  rampent  dans  le  fascia  superficialis,  et  traversent 
Taponévrose  pour  aboutir  à  un  ganglion  poplité. 

3»  Le  fascia  superficialis^  continu  avec  celui  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe,  se  mêle  à  la  couche  précédente.  Sa  texture  cellulo- 
fibreuse  est  prononcée  ;  il  adhère  ou  se  renforce  sur  les  saillies  os- 
seuses, et  envoie  quelques  prolongements  jusqu'à  la  peau  -,  celle-ci 
en  effet  reste  toujours  déprimée  dans  le  centre  ;  la  cause  inexpli- 
quée de  ce  phénomène,  très  apparent  dans  la  flexion,  se  trouve  dans 
la  disposition  de  ces  brides  qui  forment  un  véritable  ligament 
cutané,  comme  ceux  que  j'ai  déjà  signalés  à  l'hine,  au  pli  du  coude. 

La  veine  saphène  ititerne,  sous-cutanée,  l'cmonte  derrière  la  tu- 
bérosité  interne  du  tibia  et  le  condyle  fémoral  interne,  en  dedans 
des  tendons  de  la  patte  d'oie,  et  reçoit  des  veinules  de  la  cuisse,  et 
une  branche  de  la  saphène  externe.  —  Elle  est  accompagnée  par 
quelques  lymphatiques,  et  par  la  branche  interne  de  son  nerf  sa- 
tellite (nerf  saphène  interne).  —  Le  nerf  cutané  postérieur  de  la 
cuisse  descend  sur  la  partie  moyenne,  côtoyé  par  une  veinule  qui 
s'abouche  dans  la  saphène  interne. 

à"*  \S aponévrose  poplitée,  d'une  texture  sèche  et  fibreuse,  s'unit 
au  fascia  lata^  a  l'aponévrose  jambière  et  aux  ligaments  latéraux, 
ainsi  qu'àlajDa//0  d'oie.  Elle  envoie  sur  les  bords  du  fémur  une 
cloison  fibreuse  qui  établit  une  gaine  postérieure  générale  pour  les 
muscles.  D'autres  prolongements  cellulo-fibreux  entourent  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  et  chaque  faisceau  musculaire  :  en  dehors,  le 
biceps;  en  dedans,  les  demi-membraneux,  demi-tendineux,  droit 
interne  et  couturier  ;  en  bas,  les  jumeaux  se  trouvent  ainsi  isolés  et 
renforcés  par  des  gaines  particulières.  Une  lame  profonde  en  forme 
une  pour  le  muscle  poplité. 

50  Au-dessous  de  Taponévrose,  le  creux  poplité  apparaît  i  décou- 
vert avec  ses  bords  ou  parois  et  sa  cavité. 

A.  Laparoi  externe  est  composée  de  trois  muscles  :  —  le  biceps 
descend  à  la  tète  du  péroné  ;  ses  attaches,  à  la  ligne  âpre  du  fémur 
jusqu'auprès  du  condyle,  rendraient  diflicilc  dans  ce  point  la  re- 
cherche de  l'artère  qui  est  d'ailleurs  |)lus  interne.  —  En  bas,  le 
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jumecni  externe  et  le  plantaire  grêle,  qui  naissent  du  condyle 
externe,  complètent  ce  côté  du  losange. 

B.  La  paroi  interne  comprend  cinq  muscles  :  —  Le  demi-mem» 
braneuXf  accolé  en  haut  au  biceps,  descend  se  fixer  derrière  la 
tubérosité  interne  du  tibia,  dont  le  sépare  parfois  une  bourse  sé- 
reuse. Plus  en  dedans,  on  trouve  le  demi-tendineux^  côtoyé  parle 
droit  interne,  ^\À  glisse  sur  le  condyle  interne.  Le  couturier  iorm 
avec  eux  h  patte  d'oie.  En  bas,  le  jumeau  interne  achève  de  com- 
pléter le  losange.  Remarquons  que,  le  demi-membraneux  étant 
simplement  accolé  et  non  inséré  au  fémur,  on  peut,  en  le  décollant 
et  refoulant  en  bas  le  demi-tendineux  et  le  droit  interne,  aller  à  la 
recherche  de  Tartère  poplitée,  qui  est  plus  rapprochée  de  ce  bord 
que  de  l'externe  (Jobert).  Ce  procédé,  bon  pour  l'amphilhéâtre,  a 
Tinconvénient  de  pénétrer  dans  la  profondeur  de  la  région,  au  mi- 
lieu d*organes  difficiles  à  ménager  et  à  côté  même  de  Tarticulation. 

Ces  muscles  sont  t'rès  sujets  à  se  rétracter,  notamment  dans  les 
tumeurs  blanches  du  genou,  quand  on  a  laissé  les  malades  prendre 
des  attitudes  vicieuses  (pseudo-ankylose  angulaire  du  genou).  Ces 
rétractions  de  la  jambe  sur  la  cuisse  réclament  parfois  la  section 
de  quelques  tendons.  M.  Palasciano  a  montré  qu'outre  la  flexion 
il  existe  une  sorte  de  torsion  ou  de  rotation  externe  du  genou  qu'il 
rapporte  au  muscle  tenseur  aponévrotique  ;  il  conseille  de  faire  la 
section  de  la  bandelette  fibreuse  qui  en  descend.  Cette  opération  a 
été  pratiquée  avec  succès. 

C.  Le  creux  poplité,  circonscrit  entre  ces  bords,  représente  une 
cavité  profonde,  de  forme  losangique,  qui  correspond  au-dessus  de 
l'interligne  articulaire.  Elle  est  garnie  d'une  masse  cellul(Mjdipeuse 
qui  s'engage  dansles  interstices  musculaires,  etse  continue  soit  avec 
le  tissu  cellulaire  profond  de  la  gaîne  postérieure  de  la  cuisse,  soit 
avec  la  couche  celluleuse  profonde  de  la  région  postérieure  de  la 
jambe  :  ce  qui  ajoute  beaucoup  à  la  gravité  des  abcès  poplités,  le 
pus  pouvant  fuser  soit  en  haut,  soit  en  bas;  il  faut  les  ouvrir  de 
bonne  heure,  en  débridant  presque  avec  autant  de  précaution  que 
pour  une  hernie.  Le  creux  poplité  loge  les  troncs  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  du  membre,  dans  les  rapports  suivants  de  dehors  en  de- 
dans. 

h^  nerf  poplité  externe  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  en  lon- 
geant le  côté  interne  du  biceps  jusqu'au  bas  du  genou  où  il  s'en- 
gage entre  le  péroné  et  le  muscle  grand  péronier,  et  cesse  d'appar- 
tenir à  cette  région.  Dans  la  section  sous-cutanée  du  biceps  pour  la 
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pseudo-ankylose  angulaire  du  genou,  on  a  à  craindre  de  léser  ce 
nerf  qui  lui  est  adjacent.  On  peut  s*assurer  de  la  position  du  cordon 
nerveux  par  sa  compression  qui  cause  une  sorte  de  crampe  ;  puis 
on  commande  au  malade  de  fléchir  le  genou,  en  même  temps  qu'on 
cherche  a  le  ramener  dans  l'extension  ;  par  cette  double  manœuvre, 
le  tendon  bicipital  devient  plus  saillant,  et  s'éloigne  du  nerf  qu'oa 
évite  sûrement  alors,  en  glissant  le  ténotome  de  dedans  en  dehors. 
La  position  superQcielle  du  poplité  externe  permet  de  poursuivre 
avec  succès  la  sciatique  par  des  vésicatoires  placés  sur  la  tête  du 
péroné  et  saupoudrés  de  morphine. 

La  veine  saphène  externe  remonte  verticalement  entre  les  deux 
jumeadx,  puis  perfore  l'aponévrose  et  s'abouche  dans  la  veine  po- 
plitée  au  niveau  des  condyles.  Nous  savons  que  souvent  elle  envoie 
une  branche  ascendante  se  jeter  dans  la  saphène  interne.  D'après 
ces  dispositions,  une  ligature  placée  au-dessous  du  genou  com- 
prime les  deux  saphènes  et  ne  fait  qu'augmenter  leur  tendance  déjà 
si  grande  aux  varices  ;  au-dessus  des  condyles,  elle  ne  peut  plus 
agir  que  sur  la  saphène  interne  qui  d'ailleurs  échappe  un  peu  à  la 
compression,  sous  le  relief  des  tendons  de  la  patte  d'oie  :  ainsi  il 
vaut  mieux  porter  les  jarretières  au-dessus  qu'au-dessous  des  ge- 
noux où  elles  déformeraient  en  outre  les  mollets. 

Le  nerf  poplité  interne  continue  la  direction  du  nerf  sciatique, 
en  descendant  verticalement  dans  le  creux  du  jarret;  il  passe  entre 
les  deux  jumeaux,  où  il  devient  momentanément  plus  superficiel, 
puis  il  s'enfonce  dans  l'ouverture  cintrée  du  soléaire  où  il  prend  le 
nom  denerftibial. — Des  deux  nerfs  poplités  émane,  à  ce  niveau,  un 
double  filet  destiné  à  former  le  nerf  saphène  externe  qui,  constitué 
par  ces  deux  racines,  descend  accompagner  la  veine  de  même  nom. 
—  Deux  autres  rameaux  du  nerf  crural,  après  avoir  suivi  l'artère 
fémorale,  se  réunissent  pour  donner  lieu  au  nerf  saphène  interne 
qui  natt  aussi  par  deux  racines.  —  Le  tronc  sciatique  est  caché  plus 
profondément  au  sommet  du  losange  où  il  se  bifurque. 

La  gaine  des  vaisseaux^  dense  et  serrée,  constitue  un  étui  com- 
mun subdivisé  en  gaine  spéciale  pour  chacun  des  troncs.  —  La 
veine  poplitée,  placée  en  dedans  du  nerf  poplité  interne,  est  plus 
superficielle  que  l'artèfe  qu'elle  recouvre. 

U artère  poplitée,  renfermée  avec  sa  veine  satellite  dans  la  gaine 
émanée  de  Taponévrose,  descend  dans  le  creux  du  jarret  suivant 
une  ligne  qui,  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  viendrait,  en  contour- 
nant la  cuisse,  tomber  entre  les  deux  condyles.  Cette  demi-spirale 
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oblique  fait  que  la  veine  qui  en  haut  était  interne,  se  trouve  externe 
en  bas.  Elles  sont  fortement  unies  et  difficiles  à  isoler;  les  parois 
épaisses  de  la  veine  ont  pu  la  faire  confondre  avec  Tartère  sur  le 
cadavre;  les  battements  artériels  peuvent  Ten  distinguer  sur  le  vi- 
vant. Au  niveau  des  jumeaux,  cette  dernière  est  séparée  de  Vartide 
par  le  muscle  poplité  et  se  trouve  plus  superficielle,  jusqu'à  ce 
qu'elle  s'enfonce  dans  l'arcade  du  soléaire  :  de  là  le  procédé  de  Lô- 
franc  qui  incise  dans  la  direction  de  l'interstice  musculaire  ;  il  faat 
éYiier  \a  veine  saphène  interne  qui  se  présente  d'abord,  puis  le 
nerf  poplilé  interne  qui  est  adjacent  à  l'artère,  et  la  veine  qui  h 
masque.  Le  jumeau  interne  n'étant  que  contigu  au  tibia  sans  y 
adhérer,  M.  Marchai  a  proposé  de  décoller  ce  muscle  pour  aller  i  la 
recherche  de  l'artère  qu'il  recouvre.  On  a  dit  qu'on  pourrait  en 
faire  autant  pour  le  jumeau  externe;  mais  on  a  oublié  que  l'artère 
serait  plus  éloignée  et  relativement  plus  profonde,  et  qu'on  aurait 
à  craindre  la  lésion  du  nerf  poplité  externe.  On  a  remarqué  avec 
justesse  que  l'artère  poplitée  qu'on  ne  lie  plus  est  précisément  celle 
pour  laquelle  il  existe  le  plus  de  procédés  de  ligature.  —  Lafré> 
quence  de  Tanévrysme  poplité  a  été  attribuée  à  la  compression  de 
Tartère  lors  de  son  passage  dans  le  canal  du  3*«  adducteur  ;  mais  il 
est  disposé  en  anse  de  façon  que  la  contraction  musculaire  l'ouvre  au 
lieu  de  le  resserrer  :  nous  discuterons  plus  loin  ce  qui  a  trait  a  l'ar- 
cade du  soléaire.  On  a  accusé  aussi  le  tiraillement  de  l'artère  dans 
l'extension  forcée  de  la  jambe  :  or,  comme  le  fait  observer  Blandin, 
elle  offre  dans  le  jarret  quelques  sinuosités  légères,  et  en  outre  des 
pUs  transversaux  de  sa  membrane  interne,  ce  qui  permet  Texten- 
sion  du  genou,  et  celle-ci,  à  moins  de  luxation,  ne  saurait  agir 
mécaniquement  sur  elle.  Mais  quand  elle  est  malade,  ce  qui  est 
assez  commun,  elle  a  perdu  de  son  extensibilité,  a  contracté  une 
grande  fragilité,  et  l'extension  brusque  de  la  jambe  peut  en  déter- 
miner le  tiraillement  et  la  rupture.  (C'est  ainsi  que  se  produisent 
les  anévrysmes  poplités.)  Ces  motifs  ont  fait  adopter  la  méthode 
d'Anel,  c'est-à-dire  la  ligature  au-dessus  de  la  région. 

L'artère  poplitée  fournit  sept  branches.  Les  deux  articulaires 
supérieures  contournent  le  fémur  au-dessus  des  condyles.  Leurs 
anastomoses  peuvent  suppléer  l'absence  du  tronc  principal.  Sur  un 
sujet  dont  l'artère  poplitée  était  oblitérée,  Blandin  a  vu  la  tibiale  anté- 
rieure ne  recevoir  du  sang  que  par  la  récurrente  tibiale  et  les  arti- 
culaires supérieures.  —  \j  articulaire  moyenne  se  jette  dans  l'arti- 
culation où  elle  se  distribue.  —  Les  deux  jumelles  descendent 
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obliquement  dans  les  muscles  jumeaux.  —  Les  deux  articulaires 
inférieures  se  contournent,  Finterne  sous  le  jumeau  correspondant 
et  le  ligament  latéral,  Texterne  sous  le  tendon  du  biceps  et  le  liga- 
ment latéral  externe.  —  Leur  ensemble  forme  ainsi  des  anses  arté- 
rielles autour  du  genou. 

Les  lymphatiques  profonds  sont  logés  dans  le  creux  poplité  ;  ils 
convergente  trois  ou  quatre  gSLngYions (ganglions poplités)^^\9Lcés 
sur  les  côtés  de  Tartère,  et  qui  ont  pour  afférents  les  vaisseaux 
lymphatiques  satellites  de  la  veine  saphène  externe,  les  vaisseaux 
tibiaux  postérieurs  et  les  vaisseaux  péroniers. 

Une  couche  épaisse  de  tissu  cellulo-adipeux  entoure  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  avec  leurs  gaines,  et  comble  la  cavité  poplitée  : 
elle  correspond  au  muscle  poplité  qui,  couché  obliquement  der- 
rière l'article,  recouvre  les  condyles  du  tibia,  au  ligament  posté- 
rieur de  Tarticulation  du  genou  et  à  la  face  postérieure  du  fémur. 
On  s'explique  par  le  voisinage  de  ces  os,  comment  des  luxations 
peuvent  se  compliquer  d*une  compression  des  vaisseaux  et  de  la 
distension  des  nerfs,  et  comment  des  esquilles  ont  pu  occasionner 
les  plus  graves  hémorrhagies  par  une  perforation  de  l'artère. 

ARTICLE  m.  —  DBS  ARTICULATIONS  DU  GENOU. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois,  à  savoir  celles  :  1*  de 
la  rotule  et  du  fémur  ;  2''  du  fémur  et  du  tibia  ;  S*  enfin,  du  tibia 
avec  la  tête  du  péroné. —  La  rotule  et  les  extrémités  articulaires  du 
fémur,  du  tibia  et  du  péroné  présentent  des  renflements  qui  se 
composent  essentiellement  d'une  masse  spongieuse  qu'entpure  une 
mince  lame  de  tissu  compacte.  Par  leur  position  superficielle,  ces 
os  restent  exposés  aux  violences  extérieures  ;  en  raison  de  leur 
structure  cellulaire  on  y  voit  souvent  des  fractures  par  écrasement; 
il  n'est  pas  rare  que  des  projectiles,  comme  des  balles,  pénètrent 
leur  épaisseur  et  s'y  logent.  Ils  sont  fréquemment  le  siège  de  tu- 
bercules, ainsi  que  de  la  carie  ou  delà  nécrose.  La  tumeur  blanche 
du  genou  est  Tune  des  plus  communes. —  Leur  nutrition  est  active  : 
dans  la  rotule,  les  vaisseaux  nourriciers  pénètrent  par  sa  face  an- 
térieure. Dans  le  fétnur,  des  veines  et  des  artères  s'engagent  par 
les  trous  nombreux  qu'on  remarque  en  dehors  de  la  surface  carti- 
lagineuse. 
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$  Z«  —  ArlîoolatioB  fëmoro-rolalieaae. 

1*  Surfaces  articulaires.  La  rotule^  développée  dans  répaisseur 
d*un  tendon»  à  la  manière  des  os  sésamoides,  forme,  avec  le  fémur, 
une  arlieulalion  qui  n'a  pas  d'analogue  dansTéconomie.  Cet  os  a  la 
forme  d'un  triangle  dont  la  base  est  en  haut  et  le  sommet  en  bas; 
sa  face  postérieure  ou  interne  est  seule  articulaire,  mais  n'est  pas 
tout  entière  encroûtée  de  cartilage  ;  elle  a  33  millimètres  (lôlignes) 
de  haut,  et  A5  à  A7  millimètres  (20  a  21  lignes)  de  large.  Elle  est 
divisée  par  une  crête  verticale  en  deux  facettes,  dont  l'externe  est 
concave  et  plus  large;  l'interne,  presque  plane,  est  plus  étroite. 

La  poulie  du  fémur  est  revêtue  d'un  cartilage  qui  s'élève  un 
peu  plus  haut  sur  le  condyle  externe,  lequel  est  aussi  plus  saillant 
en  avant:  c'est  dans  ce  sens  que  la  rotule  fait  également  plus  de 
relief  et  se  trouve  plus  exposée  aux  chocs  des  agents  extérieurs. 
La  poulie  devient  plus  profonde  et  surtout  plus  large  en  descen- 
dant ;  en  haut  et  en  avant,  je  lui  ai  trouvé  un  diamètre  de  iO  mil- 
limètres (18  lignes),  c'est-à-dire,  moindre  que  celui  delà  rotule; 
et  en  bas  et  en  arrière,  il  a  76  millimètres  (34  lignes),  c'est-â-dire, 
une  étendue  presque  double.  La  rotule  n'occupe  que  le  milieu  de 
cet  espace  dans  la  flexion  complète.  Dans  l'extension  au  contraire 
elle  le  déborde  latéralement,  et  surtout  en  haut  ;  elle  repose  sur 
une  dépression  qui  surmonte  la  poulie  (creux  sus-condylien^  Mal- 
gaigne)  et  qui  serait  plus  exacteitient  nommée  dépression  sus-tro- 
chléenne.  La  synoviale  la  tapisse  en  s'étendant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus,  et  de  chaque  côté  des  cartilages.  L'étendue  de 
cette  membrane  fait  que  la  rotule  ne  cesse  pas  d'être,  du  moins 
partiellement,  en  contact  avec  elle,  quelque  complète  que  soit  la 
luxation.  —  Le  tibia  reste  étrangère  cette  articulation. 

2«  Moye7is  d'union.  La  rotule  est  un  centre  où  convergent  la 
plupart  des  aponévroses  du  genou. —  a.  Une  portion  de  la  capsule 
fibreuse  de  l'articulation  lui  est  destinée  ;  elle  s'insère  à  son  pour- 
tour; les  fibres  qui  de  la  rotule  vont  au  fémur  présentent  ceci  de 
remarquable,  que  presque  toutes  leurs  attaches  semblent  aboutir 
aux  tubérosités  de  cet  os.  Chaque  tubérosité  figure  donc  à  peu 
près  un  centre  immobile  autour  duquel  tourne  la  rotule,  la  portion 
cartilagineuse  des  condyles  figurant  la  circonférence  (Malgaîgne). 
La  partie  interne  de  cette  capsule  est  plus  étendue  que  Texleme; 
la  rotule,  dans  les  mouvements,  tend  à  se  porter  en  dehors.  Toutes 
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ces  fibres  se  tendent  dans  la  flexion  et  se  relâchent  dans  l'exten* 
sien,  de  façon  a  permettre  à  Tos  quelques  mouvements  latéraux, 
mais  pas  assez  pour  se  déplacer  môme  incomplètement  -,  aussi  les 
luxations  rotuliennes  doivent-elles  entraîner  des  déchirures  plus 
ou  moins  grandes  ;  la  disposition  étendue  de  la  synoviale  doit  re- 
tarder répoque  de  l'irréductibilité.  —  b.  M.  Malgaigne  a  insisté  sur 
un  petit  faisceau  fibreux,  déjà  décrit  par  M.  Cruveilhier,  et  qui  de 
la  tubérosilé  fémorale  externe  se  rend  au  bord  delà  rotule,  sous 
la  capsule.  Il  l'appelle  ligament  fémoro-rotuUen.  —  c.  Le  tendon 
ou  ligament  rotulien  inférieur^  étendu  de  l'angle  de  la  rotule  i  la 
tubérosité  tibiale,  a  une  longueur  de  àO  à  5A  millimètres  (18  à 
SA  lignes);  il  peut  être  encore  plus  allongé  et  permettre,  sans  se 
rompre,  à  la  rotule  de  se  luxer  par-dessus  les  bords  de  la  poulie. 
Le  ligament  rotulien  est  séparé  du  tibia  par  une  petite  bourse  si'- 
retise,  et  il  repose,  en  haut,  sur  un  peloton  adipeux  considérable. 
—  D.  La  base  de  la  rotule  est  fixée  par  le^  tendons  du  crural  anté- 
rieur et  du  triceps.  Elle  se  trouve  ainsi  sous  l'empire  de  grandes 
puissances  musculaires,  qui,  dans  les  mouvements,  lui  font  par- 
courir environ  81  millimètres  (3  pouces)  de  chemin.  Dans  la  flexion 
commençante,  elle  ne  repose  sur  la  gorge  du  fémur  que  par  sa 
partie  moyenne,  sa  base  et  son  angle  portent  à  faux  ;  les  exten- 
seurs, devenus  obliques  relativement  à  son  axe  vertical,  tendent  a 
la  briser  par  un  mécanisme  qu'on  a  comparé,  avec  justesse,  à  celui 
par  lequel  on  casse  un  bâton  placé  en  travers  sur  le  genou,  en  ti- 
rant avec  les  mains  sur  ses  deux  extrémités.  Dans  la  flexion  et  la 
demi-flexion,  la  rotule  est  logée  dans  la  poulie  ;  une  chute  sur  le 
genou  agit  directement  sur  elle,  et  la  fracture  peut  être  alors  l'effet 
du  choc,  auquel  la  contraction  musculaire  vient  toujours  puissam* 
ment  en  aide.  On  comprend  d'après  ceci  qu'elle  soit  moins  dispo- 
sée aux  fractures  verticales  ;  et  les  transversales  sont,  en  efi^et, 
plus  communes.  M.  Malgaigne  fait  remarquer  que  le  bandage  unis- 
sant qu'on  emploie  déprime  l'angle  et  la  base  de  l'os,  de  manière  à 
faire  basculer  en  avant  les  bords  des  deux  fragments.  Je  me  suis 
bien  trouvé  d'exercer  une  compression  directe  sur  sa  partie  moyenne 
pour  la  refouler  à  sa  place. 

Dès  que  la  flexion  se  prononce,  la  rotule  se  cache  dans  la  poulie 
fémorale,  et  se  trouve  à  l'abri  des  luxations.  Le  genou  étant  dévié 
en  dedans  ,  et  le  ligament  rotulien  inférieur  ,  parallèle  à  la 
jambe,  se  rencontrant  avec  le  supérieur  sous  un  angle  obtus,  à  sinus 
externe,  la  contraction  des  extenseurs  tendra  à  porter  la  rotule  en 
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dehors;  c'est  en  ce  sens  que  les  luxations  sont  le  plus  fréquentes; 
le  voisinage  du  condyle  externe  et  sa  direction  abrupte  favorisent 
ce  déplacement  ;  Tos  semble  alors  placé  de  champ.  Chacun  peut 
s'assurer  sur  soinnême  que  la  résultante  de  Faction  des  extenseurs 
tend  à  le  porter  en  dehors.  Ajoutons,  avec  H.  Robert,  qu*un  pea 
d'étroitesse  des  condyles,  ou  de  laxité  du  ligament  rotulîen,  ou  uo 
excès  de  cambrure  de  la  jambe,  donnent  plus  d'influence  à  cette 
cause.  M.  Malgaigne  insiste  surtout  sur  le  rôle  du  vaste  extemequi 
tire  obliquement  la  rotule  en  dehors.  Dans  les  luxations  complètes 
la  résistance  musculaire  étant  Tobstacle  capital  à  la  réduction,  Va- 
lentin  a  indiqué  la  meilleure  méthode  pour  la  vaincre,  en  étendant 
la  jambe  sur  la  cuisse,  et  pliant  la  cuisse  sur  le  bassin.  Dans  les 
luxations  obliques  ou  de  champ,  M.  Malgaigne  a  montré  que  h 
grande  difficulté  provenait  de  ce  que  la  rotule  était  engagée  comme 
un  coin  par  son  bord  interne  ou  externe  dans  le  creux  sus-condy- 
lien.  Dans  une  luxation  de  ce  genre,  M.  Martin  (de  Lyon)  flédiith 
cuissesur  le  ventre  ;  puis,  saisissant  la  rotule  entre  ses  deux  mains 
et  l'attirant  à  lui  dans  le  sens  de  sa  position  vicieuse,  il  lui  imprima 
un  mouvement  de  bascule  qui  suffit  pour  la  réduire.  Dans  un  cas 
difficile,  M.  Coze  eut  l'idée  de  fléchir  brusquement  la  jambe,  et  il 
réussit.  C'est  la  méthode  qu'adopte  M.  Malgaigne,  et  elle  est  ration- 
nelle, parce  qu'elle  déplace  efficacement  l'os  luxé. 

S   XZ.  —  AftieaUitioB   fémoro-tilMala. 

1*  Moyens  d'union.  —  a.  La  capsule  fibreuse  nous  est  déjà  con- 
nue. Elle  entoure  tout  le  genou.  Un  auteur  prétend  que  sa  partie 
postérieure  a  seule  été  décrite  par  quelques  anatomistes,  sous  le 
nom  de  ligament  postérieur  :  c'est  uniî  erreur.  —  b.  Le  ligament 
postérieur  est  un  faisceau  formé  par  la  division  du  tendon  du 
demi -membraneux,  étendu  obliquement  de  la  tubérositéinternedu 
tibia  au  condyle  externe  du  fémur.  —  c.  J'ai  trouvé  deux  larges 
trousseaux  fibreux  qui,  insérés  à  la  partie  centrale  des  condyles. 
descendent  en  divergeant  vers  l'épine  postérieure  du  tibia;  on  peut 
les  diviser  en  deux  faisceaux  distincts  qui  se  croisent  sous  un  angle 
aigu.  Ils  recouvrent  les  ligaments  croisés  postérieurs,  et  sont  recou- 
verts par  l'expansion  du  demi-membraneux  qui  les  renforce.  On 
peut  les  nommer  ligaments  croisés  superficiels.  —  d.  Les  ligaments 
latéraux  s'insèrent,  Vexteme,  plus  fort,  à  la  tubérosité  fémorale 
externe  et  à  la  tête  du  péroné  ;  Y  interne^  à  la  tubérosité  interne  du 
fémur,  et  à  la  partie  supérieure  du  bord  et  de  la  face  interne  du 
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tibia.  Us  se  tendent  dans  l'extension  de  la  jambe,  et,  malgré  leur 
longueur,  ils  sont  déchirés  dans  les  luxations  du  genou.  —  e.  Les 
ligaments  croisés  ou  obliques  sont  deux  cordons  fibreux  très  forts 
di3po8és  en  X  :  V antérieur  se  fixe  en  dedans  du  condyle  fémoral 
externe  et  à  Téchancrure  de  l'épine  du  tibia  ;  le  postérieur  j  à  la 
partie  externe  du  condyle  fémoral  interne,  puis  derrière  l'épine  du 
tibia  et  le  fibro-cartilage  externe.  Ils  bornent  l'extension  de  la 
jambe,  de  concert  avec  les  ligaments  croisés  super/iciels,  et  sont  en 
général  rompus  dans  les  luxations.  —  p.  Les  fibro-cartilages  inter- 
€articulaires  ou  semi-lunaires^  placés  entre  le  fémur  et  le  tibia, 
s'insèrent  en  avant  et  en  arrière  de  l'épine  du  tibia,  et  adhèrent 
aux  ligaments  latéraux  et  aux  ligaments  croisés  ;  ils  sont  unis  anté- 
rieurement par  un  petit  faisceau  fibreux  qui,  selon  Bichat,  n'est  pas 
constant.  On  a  peine  à  comprendre,  d'après  cette  multitude  d'in- 
sertions, que  ces  fibro-cartilages  puissent  se  déplacer  dans  le  genou 
pendant  un  mouvement  de  rotation  de  la  jambe  en  dehors.  Toute- 
fois les  pratiques  des  rhabilleurs  tendraient  à  le  faire  supposer  dans 
quelques  cas,  et  en  effet  Hey  a  décrit  cet  accident  sous  le  nom  de 
dérangement  interne  du  genou ^  et  A.  Cooper  sous  celui  de  luxation 
des  fibro-cartilages  ;  mais  le  fait  n'est  pas  encore  démontré  par 
l'anatomie  pathologique. 

6.  La  membrane  synoviale  recouvre  les  condyles,  une  face  de  la 
rotule  et  le  pourtour  du  tibia,  descend  au-dessous  de  l'épine  tibiale, 
déborde  latéralement  le  tendon  rotulien,  et  remontée  deux  travers 
de   doigt  au-dessus  de  la  rotule.  Cette  disposition  permet  dans 
l'hydarthrose  de  sentir  la  fluctuation  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
rotule,  où  elle  forme  de  chaque  côté  une  double  tumeur.  En  arrière, 
la  synoviale  enveloppe  les  ligaments  croisés  et  les  isole  de  l'articu- 
lation. La  présence  des  ligaments  postérieurs  s'oppose  au  dévelop- 
pement et  a  la  manifestation  de  l'hydarthrose  en  arrière.  La  syno- 
viale du  genou  est  parfois  le  siège  de  corps  étrangers  :  ils  glissent 
facilement  dans  les  recoins  de  la  jointure;  on  se  rappellera,  pour 
les  extraire ,  que  la  synoviale  descend  à  la  partie  interne  et  infé- 
rieure du  condyle  fémoral  interne;  on  les  poussera  vers  ce  point, 
et  on  les  y  tiendra  fixés.  —  Du  sommet  de  la  synoviale,  part  un 
faisceau  musculaire  qui  s'insère  au  fémur  de  81  à  108  millimètres 
(8  ou  à  pouces)  au-dessus,  sous  le  triceps.  Ce  muscle,  oublié  par 
Bichat,  H.  Cloquet,  Bayle,  etc.,  parait  destiné  à  tendre  et  à  tirer 
en  haut  cette  membrane  pour  empêcher  qu'elle  ne  soit  froissée  entre 
la  rotule  et  le  fémur. 
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2*  Surfaces  articulaires.  —  Le  condyle  interne  du  fémur  est 
moins  saillant  en  avant,  mais  se  prolonge  en  bas  et  en  arrière  plus 
que  Y  externe;  la  face  latérale  du  premier  est  plus  oblique  que  celle 
du  second.  Chacun  d'eux  est  surmonté  par  une  éminence  (tube- 
rosité fémorale).  Leur  diamètre  transversal  est  de  près  de  80  milli* 
mètres  (3  pouces),  ce  qui  explique  la  rareté  des  luxations  latérales 
complètes.  Vantéro-postérieur  est  de  60  millimètres  (2  pouces  1/4), 
ce  qui  nous  servira  pour  le  diagnpstic  différentiel  des  luxations 
complètes  et  incomplètes.  Ils  sont  séparés  par  la  poulie  que  nous 
connaissons.  —  A  la  naissance,  la  télé  tibiale  du  fémur  présente  un 
noyau  osseux,  important  en  médecine  légale,  parce  qu'il  indique 
que  le  fœtus  est  arrivé  au  neuvième  mois. 

La  tète  du  tibia  oifre  deux  surfaces  concaves  {condyles  du  tibia) 
séparées  par  une  apophyse  {épine  du  tibia),  plus  rapprochée  du 
bord  postérieur,  et  creusée  en  arrière  et  en  avant  de  deux  enfon- 
cements (A?Aawcr«/r^5)  où  se  fixent  les  ligaments  croisés  et  semi-lu- 
naires. Latéralement  la  lôte  du  tibia,  garnie  de  deux  éminences 
{tubérosités  latérales), offre  un  diamètre  de  74  millimètres  (2  pou- 
ces 3/4)  ;  en  avant,  existe  une  troisième  éminence  {tubérosité  anté- 
rieure) où  se  fixe  le  ligament  rotulien.  Le  diamètre  antéro-poslê- 
rieur  a  60  millimètres  (2  pouces  1/4).  Il  semblerait  que  dans  les 
luxations  complètes  en  avant  ou  en  arrière,  l'épaisseur  totale  du 
genou  dût  aller  à  près  de  135  millimètres  (5  pouces).  Mais  M.  Mal- 
gaigne  remarque  judicieusement  que  le  fémur  peut  s'arrêter  au- 
dessus  de  la  tubérosité  antérieure ,  et  Ton  n'obtient  que  108  à 
112  millimètres  (4  pouces  et  quelques  lignes).  J  ajouterai  que,  le 
fémur  descendant  plus  bas,  la  tubérosité  s'engage  dans  la  gorge  do 
la  poulie  et  Ton  ne  trouve  guère  que  108  millimètres  (4  pouces). 

J'ai  observé  plusieurs  cas  de  luxation  du  genou;  ne  voulant  pa^ 
m'en  rapporter  à  des  souvenirs  toujours  plus  ou  moins  intidèles,  je 
ne  parlerai  que  de  la  suivante  que  je  retrouve  dans  mes  notes.  Un 
ouvrier,  âgé  de  trente-deux  ans,  fait  un  faux  pas  en  montant  dans 
son  lit,  et  tombe  sur  le  genou  gauche  (17  avril  J838).  La  jambe 
gauche,  raccourcie,  est  à  demi  lléchie;  le  condyle  interne  du  fémur 
fait  une  saillie  en  avant  et  en  dedans,  où  la  peau  est  très  tendue. 
Le  condyle  interne  du  libia  est  porté  en  arrière  prés  de  la  poulie, 
et  sa  tubérosité  externe  fait  un  reUef  prononcé  en  arrière  et  en 
dehors,  ce  qui  masque  le  condyle  fémoral  externe.  La  rotule  a  suivi 
le  tibia  en  dehors.  L'épaisseur  du  genou  est  augmentée,  etc.  La 
cuisse  bien  fixée,  je  tirai  la  jambe  dans  la  dcmi-tlexion,  puis  je  fis 
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faire  l'extension  sur  le  cou-de-pied ,  et  je  cherchai  à  obtenir  la 
coaptation,  en  poussant  le  tibia  dans  l'adduction,  et  portant  sa  tète 
un  peu  dans  la  rotation  en  dedans,  ce  qui  me  réussit  parfaitement. 
Le  12  juin,  la  guérison  était  complète,  sans  accident  et  avec  con- 
servation des  mouvements.  —  M.  Velpeau  conseille  la  position 
fléchie  après  la  réduction  {Die.  30  vol.,  1886,  XIV-108).  Mais  je 
remarquerai  que  la  flexion,  relâchant  les  ligaments  croisés  profonds 
et  superCciels,  les  fait  cicatriser  avec  raccourcissement;  ce  qui 
aggrave  les  suites  de  la  luxation.  J'eus  soin  de  tenir  mon  malade 
dans  la  position  étendue,  et  il  s'en  trouva  très  bien.  —  J'ajouterai 
que  les  luxations  antéro-postérieures  du  genou  ne  m'ont  jamais 
paru  franchement  telles  :  je  les  ai  trouvées  compliquées  d'un  dépiar- 
cement  latéral;  circonstance  qui  doit  influer  sur  la  manœuvre  opé- 
ratoire, comme  ici. 

S  m. —  ArUonlation   péronéo-libiale. 

La  tête  du  péroné  s'articule  par  arthrodie  avec  la  tubérosité  ex^ 
terne  du  tibia.  Ces  os  sont  assujettis  par  deux  ligaments  {antérieur 
ei postérieur)^  que  renforce  le  ligament  latéral  externe  du  genou, 
mais  ils  jouissent  d'une  certaine  mobilité  :  de  là,  le  précepte,  dans 
l'amputation  de  la  jambe,  de  scier  d'abord  le  péroné;  et  la  facilité 
qn'on  a  à  enlever  sa  tête,  dans  le  procédé  de  Larrey  qui  ampute 
au-dessous  des  condyles  et  de  l'insertion  du  ligament  rotulien.  Cela 
diminue  l'étendue  de  la  plaie. —  J'ai  vu  parfois  la  synoviale  articu- 
laire communiquer  avec  celle  du  genou.  MM.  P.  Bérard  et  Velpeau  y 
trouvent  ajuste  titre  un  danger  spécial;  M.  Lenoir  a  constaté  cette 
disposition  chez  4  sujets  sur  40  et  il  rejette  le  procédé  de  Larrey. 
D'autres  fois  la  synoviale  du  genou  déborde  le  ligament  rotulien  ou 
communique  avec  sa  bourse  séreuse  ^  qu'il  devient  dangereux  de 
léser.  Ajoutons  que  ce  mode  opératoire  divise  la  patte  d'oie,  l'in* 
sertion  du  biceps,  et  sacrifie  plusieurs  ligaments  de  l'article;  il  ne 
peut  être  qu'exceptionnel.  —  Les  luxations  de  la  tète  du  péroné 
sont  rares  ;  j'en  ai  rencontré  deux  (en  avant),  où  le  maintien  de  la 
réduction  fut  très  diflicile.  J'ai  observé  trois  fois  des  tumeurs  blan- 
ches de  cette  jointure  ;  le  voisinage  du  genou  en  augmente  beaucoup 
les  dangers. 
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CHAPITRE  IV. 

DE   LA   JAMBE. 

Là  jambe,  comprise  entre  le  genou  et  le  cou-de-pied,  a  la  forme 
d'un  cône  irrégulier  et  renversé,  dont  la  base  répond  à  la  tubéro- 
sité  antérieure  du  tibia,  et  le  sommet  tronqué  à  la  racine  des  mal- 
léoles. Son  axe,  perpendiculaire  à  l'horizon,  diffère  de  celui  deU 
cuisse,  qui  est  oblique.  Sa  forme  conolde  et  la  saillie  du  mollet  y 
rendent  difficile  une  compression  égale  :  les  circulaires  glissent  et 
se  relâchent,  et  le  bandage  roulé  est  sans  cesse  à  refaire.  Les 
chaussettes  lacées  elles-mêmes  se  plissent  au  bas  de  la  jambe,  uù 
souvent  elles  excorient  la  peau.  Nous  avons  établi  que  la  longueur 
moyenne  du  fémur  varie  de  &&  a  &6  centimètres  (1  pied  à  pouces 
8  lignes  à  11  lignes),  chez  Thomme  adulte,  dans  la  proportion  de 
23  sujets  sur  A&  de  18  à  70  ans,  pour  une  taille  moyenne  de  166 à 
173  centimètres.  Nous  trouvons  que  la  longueur  moyenne  du  tibia 
^stfio  36  à  38  centimètres  (1  pied  1  pouce  3  lignes  à  1  pied  2  pouces; 
cbeiz  2fi  des  kk  sujets  précités,  c^est-à-dire  qu'elle  égale  plus  d'un 
cinquième  delà  taille.  A  l'état  de  belle  conformation,  la  circonfé^ 
rence  du  mollet  est  presque  double  de  celle  du  bas  de  la  jumbe  ;  ainsi, 
dans  l'amputation  sus-mal léolaire,  on  a  une  plaie  presque  moitié 
moindre  que  dans  le  lieu  d'élection.  Nous  diviserons  la  jambe  eo 
deux  faces  ^antérieure  et  postérieure)  séparées  par  le  péroné  et  le 
bord  interne  du  tibia. 

ARTICLE  I.  —  FACE  ANTÉRIEURE. 

La  face  antérieure  est  formée  de  deux  plans  obliques  en  avant, 
dont  la  Crète  du  tibia  représente  l'intersection  :  le  plan  interne,  à 
surface  à  peu  près  plane,  correspond  à  la  face  interne  du  tibia,  qui 
est  sous-cutanéo  et  peut  être  sentie  dans  toute  la  longueur  de  U 
jambe;  le  plan  externe,  généralement  convexe,  oifre  en  haut,  chez 
les  sujets  bien  musclés,  deux  saillies  dues  au  jambicr  antérieur  et 
au  long  péronier  latéral,  muscles  séparés  par  une  dépression  que 
l'opérateur  peut  utiliser  et  suivre  pour  la  ligature  de  Tartère  tibiile 
antérieure  dans  ce  point.  La  crcHe  du  tibia,  inlléchie  sur  elle- 
même,  offre  une  courbure  qui  devient  très  saillante  chez  les  sujet> 
maigres  :  Gerdy  a  signalé  l'erreur  d'un  médecin  de  village  qui 
Tavait  prise  pour  une  inflexion  rachitique. 
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Couches  anatomiques.  —  1"  La  peau  est  peu  mobile,  assez  ferme 
et  garnie  Ae  follicules  pilif ères.  Ses  adhérences  et  son  peu  d'exten- 
sibilité brident  le  développement  des  abcès,  et  celui  des  tumeurs  qui 
restent  aplaties;  elles  rendent  longues  à  guérir  les  plaies  avec  perte 
de  substance. 

2*  La  doublure  tégumentaire  est  cellulo-Cbreuse,  dense,  assez 
résistante,  et  ne  renferme  que  peu  de  vésicules  adipeuses,  sauf  chez 
les  sujets  obèses.  Sur  le  plan  interne,  où  l'aponévrose  est  confondue 
Btvec  le  périoste,  elle  se  confond  elle-même  avec  ces  tissus  :  de  là, 
après  les  coups  et  les  chutes  sur  celte  face,  la  formation  de  tumeurs 
analogues  aux  bosses  sanguines  qu'on  trouve  sur  les  os  du  crâne. 
La  position  superficielle  de  l'os  l'expose  à  l'action  directe  des 
causes  vulnéranles,  et  permet  au  chirurgien  de  choisir  cette  face 
pour  les  résections  partielles,  l'extraction  des  séquestres,  etc.  Chez 
les  personnes  peu  grasses,  la  couche  adipeuse  se  distingue  du  fascia 
super ficialis  qui  la  double. 

La  veine  saphène  interne  rampe  dans  cette  couche  :  elle  glisse 
sur  la  malléole  interne,  et  remonte  obliquement  en  dedans  jusqu'au 
bord  postérieur  du  condyle  fémoral  interne.  —  Le  nerf  saphène 
interne^  formé  des  deux  racines  que  nous  connaissons,  suit  en  sens 
inverse  le  trajet  et  la  division  de  la  veine  jusqu'au  gros  orteil.  — 
On  pratique  souvent  la  saignée  de  la  saphène  pour  rappeler  les 
règles,  combattre  les  congestions  cérébrales,  enlever  les  douleurs 
d'une  attaque  de  goutte  sur  le  gros  orteil.  Cette  phlébotomie  est 
parfois  suivie  de  névralgie,  qu'on  attribue  à  la  piqûre  ou  à  la  sec- 
tion incomplète  des  filets  nerveux.  On  a  conseillé  de  replonger 
Finstrument  pour  en  achever  la  division.  Il  serait  mieux  d'essayer 
d'abord  quelques  médications  topiques. —  La  saphène  est  le  siège 
de  prédilection  des  varices  ;  fréquentes  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
beaucoup  d'enfants,  chez  ceux  qui  marchent  beaucoup  ou  qui  tra- 
vaillent debout,  elles  entretiennent  une  congestion  morbide  sur  la 
jambe:  de  là,  des  furoncles,  des  érysipèles,  des  abcès,  et  très  sou- 
vent des  ulcères  que  la  rupture  ou  l'érosion  de  la  veine  peut  com- 
pliquer d'hémorrhagies.  On  a  un  moyen  palliatif  dans  l'usage  des 
chaussettes.  L'oblitération  du  tronc  variqueux,  soit  par  les  injections 
de  perchlorure  ferro-manganique ,  comme  nous  l'avons  fait  (Gfl3. 
méd,y  1853,  p.  622),  ou  avec  une  solution  iodo-tannique,  soit  par 
l'emploi  des  caustiques,  constitue  le  plus  sûr  et  le  plus  innocent 
des  procédés  opératoires  qui  ont  été  proposés. 

Les  lymphatiques  superficiels  proviennent  la  plupart  du  dos  du 
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pied,  et  se  dirigent  vers  le  côté  interne  du  membre;  c*est  làquon 
voit  leurs  lignes  rouges  dans  la  lymphile-,  c'est  là  qu*on  pratique 
les  frictions  mercurielles. 

3*»  V aponévrose  jambière,  sur  le  plan  interne ,  est  remplacée 
par  le  périoste  du  tibia.  Sur  le  plan  externe,  elle  répond  à  un  espace 
ostéo-fibreux ,  prismatique,  compris  entre  les  deux  os  et  le  liga- 
ment interosseux  :  Vaponévrose  jambière  antérietire  le  ferme  en 
avant.  Elle  se  fixe  à  la  tèle  du  péroné,  se  fortifie  par  des  expansions 
de  \di patte  d'oie,  et,  s*insérant  à  tout  le  bord  antérieur  du  tibia, 
se  porte  en  dehors  vers  le  péroné,  où  elle  se  divise  en  deux  lames: 
l'une  passe  au-devant  des  péroniers  latéraux,  et  vient  s*attachcran 
bord  externe  de  l'os  ;  l'autre,  se  fixant  aussi  à  son  bord  externe, 
complète  une  nouvelle  gaine  ostéo-fibreuse  qui  loge  ces  deux  mus- 
cles. En  bas,  elle  se  confond  avec  le  ligament  annulaire  antérieur 
du  tarse.  De  sa  face  interne  se  détachent  quelques  lamelles  inter- 
musculaires. La  force  et  le  peu  d'extensibilité  de  raponévrose  jam- 
bière brident  les  suppurations  profondes.  On  a  souvent  occasion 
de  voir ,  dans  les  fractures  compliquées,  combien  cette  barrière 
influe  sur  l'extension  des  fusées  purulentes  :  de  là  parfois  l'utilité 
des  débridements.  —  L'aponévrose  jambière,  par  ses  cloisons  et 
ses  adhérences,  donne  lieu  à  trois  cavités  ou  gaines  ostéo- fibreuses. 
Elle  est  percée  de  quelques  trous  par  où  passent  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  :  le  principal  se  trouve  en  dehors ,  dans  le  tiers  infé- 
rieur du  membre,  et  donne  passage  au  nerf  musculo-cutané  pé- 
rouler. 

4**  La  gaine  antérieure  constitue  un  espace  prismatique  limité 
par  le  tibia  et  le  péroné ,  et  fermé  par  l'aponévrose  jambière  et  le 
ligament  interosseux.  Les  abcès  qui  s'y  forment  sont  bridés  par 
ces  parois,  et  s'étendent  facilement  d'un  bout  à  l'autre  de  la  cavité. 
Elle  renferme  trois  muscles,  l'artère  tibiale  antérieure,  la  veine  et  le 
nerf  qui  l'accompagnent,  et  des  lymphatiques.  —  Les  muscles  sont 
de  dedans  en  dehors  :  —  Le  jambier  antérieur  (tibio-sus-tarsien , 
qui  côtoie  de  haut  en  bas  la  face  externe  du  tibia  jusqu'au  ligament 
du  tarse. — h' extenseur  du  gros  or/«i7(péroiiéo-sus-phalangettien), 
qui  n'est  apparent  qu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  il  sépare 
le  précédent  du  suivant,  qui  le  recouvre  un  peu.  —  V extenseur 
commun  (péronéo-sus-phalangettien  commun),  inséré  en  haut  à 
des  cloisons  qui  l'isolent  du  jambier  antérieur  et  du  grand  péronier, 
descend  verticalement  entre  eux  jusqu'au  ligament  annulaire  du 
tarse,  où  il  se  divise  en  quatre  tendons.  — fiCs  trois  muscles  sont 
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imbriqués  avec  le  péronier  antérieur,  et  alternativement  longs  et 
superficiels ,  courts  et  profonds  ;  les  deux  tiers  supérieurs  sont 
occupés  par  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  :  leur 
interstice  est  célèbre  en  médecine  opératoire.  Rappelons  qu'ils 
sont  séparés  par  une  lame  aponévrotique,  derrière  laquelle  se  trou- 
vent immédiatement  appliqués,  sur  le  ligament  interosseux,  l'artère, 
les  veines  tibiales  antérieures  et  le  nerf  de  même  nom. 

Le  nerf  tibial  antérieur,  rameau  interne  du  popUté  externe.^ 
traverse  obliquement  l'extenseur  commun,  et  descend  au-devant  du 
ligament  interosseux  sous  et  entre  le  jambier  antérieur  et  les  deux 
extenseurs,  en  croisant  la  direction  de  l'artère  ;  il  lui  est  externe  en 
haut  et  interne  en  bas. 

V artère  tibiale  antérieure,  née  de  la  poplitée,  traverse  d'arrière 
en  avant  le  jambier  postérieur  et  le  ligament  interosseux,  et  che- 
mine entre  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun,  sous  l'ex- 
tenseur du  gros  orteil-,  à  mesure  qu'elle  s'approche  du  pied,  elle 
devient  plus  superficielle,  et  près  des  malléoles,  elle  se  place  sur 
la  face  antéro-externe  du  tibia  où  l'on  peut  la  comprimer  :  ces 
rapports  avec  l'os  expliquent  comment  les  fractures  du  tibia  peu- 
vent se  compliquer  d'une  blessure  artérielle  ;  c'est  en  effet  de  toutes 
les  fractures  celles  où  cet  accident  est  le  plus  fréquent.  Le  trajet  de 
cette  artère  est  représenté  par  une  ligne  qui,  du  milieu  de  l'intervalle 
de  la  tête  du  péroné  à  la  tubérosité  du  tibia,  irait  tomber  sur  le 
milieu  de  l'espace  inter-malléolaire,  où  la  tibiale  s'engage  sous  le 
ligament  pour  prendre  le  nom  de  pédieuse.  Rarement  atteinte 
d'ancvrysme  spontané,  elle  est  souvent  intéressée  dans  les  plaies. 
En  haut,  elle  est  trop  profonde  pour  être  liée  ;  en  bas,  elle  est  trop 
voisine  de  l'articulation,  et  la  compression  peut  y  remplacer  la  liga- 
ture. Entre  ces  deux  points,  on  la  cherche  dans  l'interstice  qui 
sépare  le  jambier  antérieur,  en  haut  de  l'extenseur  commun,  et  en 
bas  de  l'extenseur  du  gros  orleil  :  en  un  mot,  c'est  toujours  dans 
le  premier  interstice  inlermusculaire  à  partir  du  tibia;  c'est  un 
point  sûr  de  ralliement  pour  se  retrouver,  si  l'on  tombait  d'abord 
dans  le  deuxième. 

La  veine  tibiale^  souvent  double,  suit  l'artère  et  ses  divisions. 

Les  lymphatiques  profonds  sont  peu  nombreux;  ils  se  rendent 
vers  le  tiers  supérieur  de  la  jambe,  dans  un  ganglion  sur  le  trajet 
de  l'artère  [ganglion  tibial  antérieur). 

Le  poplité interne  fournit  un  rameau,  négligé  par  plusieurs  ana- 
lomistes,  rameau  qui  traverse  le  ligament  interosseux,  suit  quel* 
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que  temps  l'artère,  et  se  consume  dans  les  muscles  antérieurs.  On 
pourrait  l'appeler  deuxième  nerf  tibial  antérieur. 

5°  La  gaine  externe  figure  une  cavité  de  forme  conoïde,  comprise 
entre  le  péroné  et  l'aponévrose  jambière,  et  fermée  en  avant  et 
en  arrière  par  des  cloisons  intermusculaires.  Les  corps  charnus 
des  muscles  péroniers  qu'elle  renferme,  protègent  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  par  leur  épaisseur,  les  trois  quarts  supérieurs  du  péroné 
contre  l'action  des  violences  extérieures.  L'exploration  de  Pos  en 
est  rendue  difficile.  En  bas  leurs  tendons  se  dévient  en  arrière, 
tandis  que  celui  de  l'extenseur  commun  se  détourne  en  avant:  il 
résulte  de  cette  divergence  une  dépression  angulaire  qu'il  ne  fau- 
drait pas  confondre  avec  la  dépression  qui  accompagne  les  frac- 
tures du  péroné  et  qu'on  connaît  sous  le  nom  de  cotip  de  hache  de 
Dupuytren.  —  Les  organes  contenus  dans  cette  gatne  sont  les 
suivants  :  le  muscle  graul  ou  long  péronier  latéral  (péronéo-sous- 
tarsien),  sert  de  limite  externe  à  la  région  antérieure;  d*abord 
accolé  à  l'extenseur  commun,  il  s'en  éloigne  en  descendant  derrière 
la  cheville.  —  Le  court  péronier  latéral  (péronéo-sus-métatarsien) 
est  borné  à  la  moitié  inférieure  de  la  jambe. 

Le  nerf  poplité  externe  glisse  entre  la  tète  du  péroné  et  le  long 
péronier  latéral  ;  on  se  rappellera  ces  rapports  pour  le  ménager 
dans  la  résection  de  cet  os.  Il  fournit  quelques  branches  collatérales, 
à  savoir  le  nerf  saphène  péronier^  qui  traverse  Taponévrose  vers  le 
milieu  de  la  jambe  et  concourt  à  former  le  nerf  saphèïie  externe; 
et  la  branche  cutanée  péronier e ^  qui  perfore  l'aponévrose  au  quart 
inférieur  du  membre,  oic.  —  Le  nerf  poplité  externe  se  termine 
par  deux  branches,  le  nerf  tihial  antérieur  que  nous  connaissons^ 
et  le  nerf  musculo'cutané i\\x\  descend  derrière  la  cloison  antérieure, 
entre  les  péroniers  latéraux,  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe  où 
il  perce  l'aponévrose  pour  devenir  sous-cutané  et  gagner  la  mal- 
léole externe.  J'ai  mis  à  profit  ces  notions  dans  le  traitement  de  la 
sciatique,  où  j'ai  poursuivi  avec  succès  les  douleurs  par  des  vésica- 
toires  saupoudrés  de  morphine  el  placés  successivement  sous  Tis- 
chion,  sur  la  tête  du  péroné  el  au-dessus  de  la  malléole  péronière. 

ARTICLE  H.  —  FACE  POSTÉRIEURE. 

Cette  face^  plus  inégale  et  plus  saillante  que  l'antérieure,  com- 
prend la  masse  des  parties  molles  postérieures,  et  présente  le  relief 
du  mollet  et  du  tendon  d'Achille. 
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Couches  anatomiques.  —  i*  La  peau  est  moins  velue,  plus  exten- 
sible et  plus  mobile  qu'en  avant.  Les  plaies  s'y  réunissent  mieux. 

2*  La  doublure  tégumentaire  est  cellule-adipeuse;  l'élément 
graisseux  abonde  dans  la  moitié  supérieure  du  mollet  qui  lui  doit 
une  partie  de  son  volume,  surtout  chez  les  femmes.  L'extensibilité 
de  cette  couche  l'expose  aux  infiltrations  ;  les  abcès  y  deviennent 
diffus  ;  de  là,  de  larges  décollements  de  la  peau,  qand  on  négligé 
de  les  ouvrir  à  temps. 

3«  Le  fascia  super ficialis  se  mêle  à  la  couche  sous-cutanée  chez 
les  personnes  grasses,  et  s'en  sépare  chez  les  sujets  musculeux  ;  il 
forme  une  enveloppe  générale,  et  fournit  un  étui  important  à  la 
veine  superficielle  de  la  région. 

La  veine  saphène  externe  remonte  obliquement  derrière  la  mal- 
léole externe,  en  suivant  le  tendon  d'Achille,  en  arrière  dés  muscles 
jumeaux,  jusqu'au  creux  poplité,  ce  qui  pourrait  la  faire  appelei^ 
saphène  postérieure.  Les  varices  y  sont  moins  fréquentes  qu'à  la 
saphène  interne,  parce  que  ses  parois  sont  soutenues  par  une  gaine 
émanée  du  fascia  super  ficialis^  et  que  l'aponévrose  jambière  ren- 
force au  milieu  du  membre.  —  Elle  a  pour  satellite  le  nerf  saphène 
péronier.  —  Sur  le  côté  externe  descend  le  nerf  cutané  péronier. 
—  La  veine  saphène  interne  remonte  le  long  de  la  limite  interne 
de  la  région.  Elle  est  côtoyée  par  le  nerf  saphène  interne.  —  Les 
vaisseaux  lymphatiques  se  groupent  sur  le  trajet  des  veines  ;  11^ 
sont  plus  nombreux  en  dedans  qu'en  dehors. 

A"  V aponévrose  jambière  postérieure^  continue  à  la  poplitée  et 
aux  terminaisons  de  la  patte  d'oie,  s'insère  aux  bords  postérieur 
du  péroné  et  interne  du  tibin,  en  enveloppant  toute  la  face  posté- 
rieure du  membre,  jusqu'au  ligament  interne  du  tarse  et  du  talon 
où  elle  se  perd.  Elle  envoie  une  expansion  sur  la  face  antérieure 
du  tendon  d'Achille,  et  donne  naissance  à  Yaponévrose  profonde 
qui  sépare  les  deux  plans  de  muscles,  en  subdivisant  la  galhe  posté- 
rieure en  deux  cavités. 

Le  nerf  saphène  externe,  né,  par  deux  racines,  des  nerfs  poplités 
interne  et  externe  au  niveau  des  condyles,  descend  sous  l'aponé- 
vrose, en  arrière  des  jumeaux,  puis  en  dehors  du  tendon  d'Achille, 
jusque  derrière  la  malléole*  externe;  il  côtoie  en  dedans  la  veine 
saphène  dont  il  est  séparé  par  une  cloison  et  que  son  rameau  cu- 
tané accompagne  au  bas  de  la  jambe. 

6°  La  (jaine postérieure  se  subdivise  en  deux  cavités  et  renferme 
deux  plans  de  muscles,  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
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A.  L'dcavité  superficielle  contient  les  muscles  jumeaux,  plantaire 
grêle  et  soléaire  :  —  Les   deux  jumeaux  (bi-fémora>caIcanieDs) 
s'étendent  des  condyles  du  fémur  au  tendon  d* Achille.  —  Le  plan- 
taire grêle  (petit  fémoro-calcanieq),  qui  serait  mieux  nommé yam- 
bier  grêle^  descend  obliquement,  sous  les  précédents,  du  condyle 
fémoral  externe  au  côté  interne  du  tendon  d'Achille  jusqu'au  calca- 
néum  où  il  se  termine  par  un  tendon  très  allongé.  Son  existence 
n'est  pas  constante.  Sabatier  attribuait  à  la  rupture  de  ce  muscle 
l'espèce  de  coup  de  fouet  et  la  douleur  qu'on  ressent  parfois  dans 
un  faux  pas.  On  l'a  révoquée  en  doute  :  cette  déchirure  n'est  pas 
impossible  (voy.  Cuisse),  «  Si  on  est  tombé  souvent  dans  l'erreur 
en  gratifiant  de  ce  nom  jadis  toutes  les  ruptures  musculaires  du 
mollet,  l'extrême  opposé  doit  être  également  en   dehors  de  la 
vérité.  »  (Blandin.)  —  Le  soléaire  (tibio-calcanien),  séparé  en  haut 
des  jumeaux  par  une  lame  cellulo^  fibreuse^  se  confond  avec  eux  en 
bas  pour  former  le  tendon  d'Achille.  Supérieurement,  il  s'attache 
à  une  arcade  aponévrotiquequi  se  porte  transversalement  du  péroné 
au  tibia,  et  sous  laquelle  s'engagent  le  nerf  sciatique  poplité  in- 
terne, la  veine  et  l'artère  poplitées.  On  attribuait  la  fréquence  des 
anévrysmes  de  cette  artère  à  la  compression  qu'elle  devait  y  subir: 
mais  comme  le  soléaire  s'insère  à  la  convexité  de  cette  arcade,  plus 
il  se  contracte,  plus  il  doit  l'ouvrir.  Nous  avons  dit  (voy.  Région 
poplitée)  ce  qu'on  devait  penser  de  la  théorie  de  Richerand  sur  l'in- 
fluence de  l'extension  de  la  jambe  pour  tirailler  l'artère.  M.  Mal- 
gaigne  professe  que,  pendant  la  marche,  elle  se  trouve  placée  dans 
un  passage  anguleux,  repoussée  en  arrière  par  la  contraction  du 
poplité,  retenue  en  avant  par  l'arcade  du  soléaire,  puis  repoussée 
encore  en  arrière  par  le  jambier  postérieur  ;  de  sorte  qu'elle  for- 
merait un  coude  qui,  sous  le  choc  du  sang,  serait  pressé  sur  l'ar- 
cade :  cette  théorie  aurait  besoin  d'être  démontrée  ;  ensuite,  il  serait 
bon  de  savoirs!  cet  anévrysme  est  réellement  aussi  fréquent  qu'on 
veut  bien  le  dire  (or  il  est  permis  d*en  douter)  ;  et  il  devrait  être 
encore  bien  plus  commun  si  toutes  ces  hypothèses  étaient  fondées. 
Je  comprends  difficilement,  dit  M.  Jarjavay,  comment  une  com- 
pression pourrait  être  exercée  par  l'arcade  fibreuse  sur  l'artère  et 
devenir  ainsi  la  cause  d*anévrysmes  :  le  nerf  et  la  veine  les  sépa- 
rent, en  effet,  l'un  de  l'autre,  etc.  —  La  face  antérieure  du  soléaire 
est  revêtue  d'une  aponévrose  nacrée  qu'il  importe  de  ne  pas  con- 
fondre avec  l'aponévrose  jambière  profonde,  dans  la  ligature  de  la 
libiale  postérieure. 
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V aponévrose  jambière  profonde  sépare  les  deux  cavités  et  les 
deux  couches  musculaires  :  elle  s'étale  sur  la  face  antérieure  du 
tendon  d'Achille  auquel  elle  forme  un  étui,  et,  s*attachant  au  tibia 
et  au  péroné,  bride  les  muscles  profonds  qu'elle  isole  du  soléaire 
jusqu'au  tiers  supérieur  où  elle  se  termine  par  une  expansion  cel- 
luleuse. 

B.  La  cavité  profonde  renferme  les  muscles  poplité,  fléchisseur 
commun,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  jambier  postérieur, 
ainsi  que  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  :  —  Le  muscle 
J9op/i/^(fémoro-poplité-tibial),  étendu  obliquement  derrière  le  ge- 
nou, de  la  tubérosité  fémorale  externe  à  la  face  postérieure  du  tibia, 
contribue  à  la  flexion  et  à  la  rotation  de  la  jambe  en  dedans.  Il  est 
souvent  déchiré  dans  les  luxations  du  genou.  —  Lef/rand  fléchis^ 
seur  des  orteils  (tibio-phalangettien) ,  fixé  au-dessous  du  précédent, 
descend  derrière  le  tibia  et  la  malléole  interne.  —  Le  grand  flé- 
chisseur du  gros  orteil  (péronéo-sous-phalangettien),  inséré  aux 
8/4  moyens  du  péroné  sur  une  cloison  qui  le  sépare  des  péroniers 
latéraux,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dedans  derrière  la 
malléole  interne.  —  Le  jambier  postérieur  (tibio-sous-tarsicn),  im- 
planté sur  le  tibia  et  le  péroné,  descend,  couché  sous  le  précédent, 
vers  la  malléole  interne  où  il  croise  le  fléchisseur  commun.  —  C'est 
dans  l'interstice  cellulaire  du  fléchisseur  propre  et  du  fléchisseur 
commun,  au-dessous  de  l'aponévrose  profonde,  que  l'opérateur  doit 
chercher  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  qui  cheminent  au  milieu 
d'un  tissu  cellulo-graisseux  assez  lâche. 

V artère  péronière  traverse  le  jambier  postérieur,  et  descend 
profondément  le  long  de  la  face  interne  du  péroné  jusqu'au-dessus 
de  la  malléole  externe,  où  elle  se  divise  en  péronière  antérieure^ 
qui  traverse  le  ligament  interosseux,  et  en  postérieure^  qui  continue 
la  direction  du  tronc  :  la  profondeur  et  le  peu  de  volume  de  celui-ci 
font  qu'on  n'en  pratique  guère  la  ligature  que  sur  le  cadavre-,  en 
cas  de  nécessité,  on  le  chercherait  profondément  dans  l'interstice 
cellulaire  qui  sépare  les  insertions  péronîères  de  celles  du  fléchis- 
seur propre  du  gros  orteil  ;  et,  dans  le  bas  de  la  jambe,  on  aurait  à 
diviser  ces  derniers  muscles  en  rasant  le  péroné  pour  arriver  au 
vaisseau.  —  L*artère  péronière  est  accompagnée  par  un  filet  du 
nerf  poplité  interne. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  sont  cachés  dans  la 
cavité  profonde  entre  les  deux  couches  musculaires  :  —  Le  nerf 
libial  postérieur^  continuation  Aw  poplité  interne  ^  descend  sous 
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raponévrose  profonde,  en  dehors  de  Tarière,  jusqu'au  bas  du 
membre,  où  il  se  place  au  côté  interne  du  tendon  d* Achille,  avant 
de  glisser  sous  la  malléole  tibiale.  Il  anime  tous  les  muscles  posté- 
rieurs des  deux  couches  ;  le  pied  bot  équin  et  ses  variétés  peuvent 
être  le  résultat  des  maladies  de  ce  nerf. 

V  artère  tibiale  postérieure^  cachée  sous  Taponévrose  profonde, 
suit  la  direction  d'une  ligne  qui  du  milieu  du  jarret  irait  aboutir 
entre  la  malléole  interne  et  le  tendon  d* Achille ,  où  elle  est  logée 
dans  une  gaine  fibreuse.  En  haut,  elle  est  très  profonde  et  difficile 
à  lier  :  dans  Tancien  procédé,  on  allait  à  sa  recherche  à  travers  une 
incision  faite,  dans  la  flexion,  à  18  ou  22  millimètres  (8  ou  10  lignes) 
du  bord  interne  du  tibia,  avec  le  soin  d'éviter  la  saphène  interne. 
L'attache  du  soléaire  était  divisée;  Harrison  a  vu  faire  cette  opé- 
ration par  Travers,  et  dans  tous  les  autres  cas  à  sa  connaissance 
(au  nombre  de  trois)  les  difficultés  furent  extrêmes.  M.  Bouchet  <de 
Lyon)  fut  obligé  de  couper  en  travers  une  partie  du  soléaire. 
M.  Manec  incise  à  18  ou  22  millimètres  (8  ou  10  lignes)  du  tibia 
jusqu'au  soléaire  inclusivement,  divise  son  aponévrose  antérieure 
sur  une  sonde ,  puis  l'aponévrose  jambière  profonde ,  et  trouve 
l'artère  au  côté  interne  du  nerjf.  —  î)ans  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe,  l'artère  chemine  parallèlement  au  tibia,  à  13  ou  18  milli- 
mètres (6  ou  8  lignes)  en  dehors  de  son  bord  interne.  M.  Manec 
fait  son  incision  à  celte  distance  de  l'os;  M.  Velpeau  à  distance 
égale  du  tendon  d'Achille  et  du  tibia.  On  doit  se  rappeler  que  le 
vaisseau  est  recouvert  par  deux  aponévroses.  —  Dans  son  quart 
inférieur,  je  remarque  que  l'artère  est  assez  rapprochée  de  la  face 
postérieure  du  tibia  pour  y  trouver  un  point  d'appui  suflSsant;  j'ai 
mis  à  profit  cette  notion  pour  une  plaie  artérielle  au  niveau  de  la 
cheville  \  une  compression  méthodique  au-dessus  avec  une  com- 
presse graduée  m'a  réussi,  comme  je  l'ai  indiqué  |>our  la  main  et 
l'avant-bras  (voy.  Avant-bras). 

L'artère  nourricière  du  tibia,  la  plus  importante  branche  de  la 
tibiale,  s'engage  obliquement  dans  une  gouttière  longue  de  5  â 
20  millimètres  (2  à  9  lignes),  puis  dans  un  canal  osseux  creusé  a 
la  l'ace  postérieure  de  l'os,  dans  une  étendue  d<»-  27  à  81  millimètres 
(1  à  «3  pouces)  ;  son  orifice  est  à  63  ou  90  millimètres  (28  ou 
40  lignes)  de  la  tubérosité  antérieure  (Lenoir).  Cette  artère  se 
trouve  divisée  dans  son  canal,  quand  on  ampute  la  jambe  au  heu 
d'élection,  c'est-à-dire  à  quatre  travers  de  doigt  du  genou;  elle  est 
coupée  dans  sa  gouttière  quand  l'amputation  a  lieu  un  peu  plus 
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haut.  M.  Lenpir  pense  que,  si  elle  saigne  rarement,  c'est  qu'étant 
divisée  en  même  temps  que  l'os,  la  scie  déchire  son  tissu  plutôt 
qu'elle  ne  le  coupe.  En  cas  d'hémorrhagie  incoercible,  il  faudrait 
ouvrir  son  canal  ou  sa  gouttière,  l'en  tirer  et  la  lier  ou  la  tordre. 
Dans  l'os,  elle  se  partage  en  deux  branches  :  la  supérieure  se  porte 
vers  les  condyles,  l'inférieure  descend  dans  le  corps  du  tibia.  Cette 
section  ne  pourrait-elle  pas  expliquer  la  longueur  du  temps  que 
met  généralement  le  tibia  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus  après 
Famputation  faite  au  lieu  d'élection  (Malgaigne)?  Ce  phénomène 
n*est  pas  constant. 

Deux  veines  accompagnent  l'artère  tibiale  postérieure  et  la  péro- 
nière. 

Les  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  san- 
guins tibiaux  postérieurs  et  péroniers  ;  ils  aboutissent  aux  gan- 
glions poplités. 

ARTICLE  III.    —  DU    SQUELETTE. 

Le  squelette  à  la  jambe,  comme  à  l'avant-bras,  se  compose  de 
deux  os.  — A.  Le  tibia,  le  plus  volumineux  et  le  plus  fort,  sup- 
porte seul  le  poids  du  corps.  De  ses  trois  faces,  l'interne,  légère- 
ment convexe,  est  sous-cutanée,  ce  qui  l'expose  aux  violences  exté- 
rieures, et  permet  aisément  d'explorer  la  direction  de  ses  fractures. 
Elle  est  souvent  le  siège  d'exostoses  syphilitiques,  de  douleurs 
ostéocopes.  Le  tibia,  prismatique  en  haut,  s'arrondit  et  s'amoindrit 
en  bas;  je  lui  ai  trouvé  14  à  15  centimètres  (62  à  ô'^  lignes)  de  cir- 
conférence au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure,  12  a  13  centi- 
mètres (53  ii  57  lignes)  au-dessus  de  la  malléole,  et  8  à  9  centi- 
mètres (35  à  39  lignes)  seulement  à  l'union  des  deux  tiers  inférieurs  : 
c'est  dans  sa  moitié  inférieure  qu'il  se  brise  le  plus  communément. 
Sa  forme  prismatique  fait  qu'après  l'amputation  au  lieu  d'élection, 
la  section  osseuse  laisse  une  pointe  triangulaire  qui  blesse  le  moi- 
gnon; Béclard  abattait  cet  angle  par  un  trait  de  scie  oblique  sur  la 
crête  tibiale;  mais  il  ne  faisait  que  transposer  la  saillie  sur  le  bord 
interne.  L.-J.  Sanson  la  fait  complètement  disparaître  par  un  trait 
de  scie  oblique  sur  la  face  interne  de  l'os.  —  Le  tibia  est  creusé 
d'un  canal  médullaire  long  de  27  à  80  millimètres,  où  aboutit  une 
gouttière  de  5  à  18  millimètres  de  long,  qu'on  voit  sur  la  face  pos- 
térieure de  l'os  :  ils  logent  Y  artère  ?ionrricière,  qui  se  bifurque  en 
deiix  branches,  comme  il  a  été  dit,  l'une  pour  le  corps  du  tibia,  et 
Tautre  pour  les  condyles.  En  cas  d'hémorrhagie  inicoerdU'  '  "^ 
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rossitication  du  vaisseau  ne  permetlait  ni  de  le  lier  ni  de  le  tordre, 
il  faudrait  introduire  une  bouletle  de  cire  dans  le  calibre  artériel. 
La  moelle  du  tibia  est  sujette  à  s^entlammcr  ;  il  peut  en  résulter  un 
abcès  dans  Tintérieur  de  Vos  :  M.  Chassaignae  professe  que  Tostéo- 
niyélite  se  complique  toujours  d'arthrite  purulente,  et  que  Tampu- 
tation  du  membre  est  la  seule  chance  de  salut.  Nous  n'adoptons  ni 
Tune  ni  l'autre  de  ces  conclusions  :  il  est  vrai  que  l'ostéo-myélile 
peut,  à  la  longue,  s'accompagner  d'arthrite,  mais  cet  accident  n'est 
ni  primitif  ni  constant.  La  maladie  n'est  point  enfin  incurable  :  on 
a  pu  la  guérir  par  des  incisions  profondes,  la  trépanation,  etc.^  on 
a  fait  l'honneur  à  Mac  Farlane  de  l'idée  de  cette  opération  ;  elle 
n'est  pas  nouvelle  :  elle  a  été  conseillée  par  Astruc,  Fabre,  Swediaur, 
Cullerier,  etc.;  et  elle  a  été  pratiquée  avec  succès  par  Anglade  en 
1789,  par  Desgranges  (de  Lyon)  en  1775,  par  J.-L.  Petit  en 
1723,  etc.  B.  Brodie  die  (Gaz.  médic.  de  Latidres,  12  décembre 
ISAô)  quatre  cas  de  guérison  par  le  trépan.  —  Le  canal  médullaire 
est  entouré  d'une  couche  épaisse  de  substance  compacte;  celle-ci 
est  souvent  le  siège  de  fractures,  de  tumeurs,  de  nécrose  :  la  nécrose 
du  tibia  est  l'une  des  plus  fréquentes;  en  1842,  j'ai  réussi  à  enle- 
ver le  tibia  en  entier  (voy.  Mélang.  de  chir.,  1845,  p.  242)  chez 
un  jeune  garçon  atteint  d'une  nécrose  invaginée  :  je  le  découvris  à 
sa  partie  moyenne;  j'appliquai  deux  couronnes  de  trépan  a  dis- 
tance ;  je  fis  sauter  le  pont  intermédiaire;  je  coupai  le  séquestre  en 
deux  avec  le  trépan;  le  tibia  fut  entièrement  extrait,  sauf  les  épi- 
physes.  L'opéré  a  parfaitement  guéri  en  conservant  les  mouvements 
du  pied  et  du  genou  ;  la  régénération  osseuse  a  été  complète  en 
six  mois. 

B.  Le  péroné^  grêle  et  allongé^  sert  moins  d'appui  à  la  jambe 
que  d'insertion  aux  muscles.  Etranger  à  l'articulation  du  genou,  il 
ne  concourt  à  celle  du  pied  que  comme  arc-boutant,  et  appartient, 
par  ses  fonctions,  moins  au  mécanisme  de  la  jambe  qu'à  celui  du 
cou-de-pied;  il  n'appuie  pas  sur  le  tarse  :  aussi,  malgré  ses  frac- 
tures, a-ton  vu  des  blessés  continuer  à  se  tenir  debout  ou  à  mar- 
cher. Il  est  des  fractures  de  jambe  dans  lesquelles  il  ne  se  rompt 
qu'après  le  tibia,  lorsqu'il  supporte  à  lui  seul  le  poids  du  corps. 
Destiné  surtout  à  des  insertions,  il  est  entouré  de  muscles,  etdiîli- 
elle  à  saisir  entre  les  doigts  ^  si  l'on  soupçonne  uue  fracture,  on  aura 
recours  à  la  manœuvre  de  M.  Larrey,  qui  consiste  à  comprimer 
transversalement  la  jambe  de  haut  en  bas  :  le  fragment  pressé  sera 
déprimé  vers  le  tibia,  avec  douleur  et  parfois  avec  crépitation.  Le 
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péroné  est  formé  d'une  substance  compacte  creusée  d'un  canal  mé- 
dullaire. Dans  un  cas  de  nécrose,  M.  Seulin  en  a  fait  Textraclion 
complète.  H  est  placé  sur  un  plan  postérieur  à  celui  du  tibia  :  de 
là  plusieurs  corollaires.  Dans  l'amputation,  il  faudra  tourner  le 
pied  en  dedans  pour  scier  cet  os  en  même  temps  que  le  tibia  ; 
Roux  a  proposé  de  le  couper  plus  haut  que  ce  dernier,  pour 
éviter  sa  saillie  en  dehors;  j'ai  employé  plusieurs  fois  cette  modi- 
fication, et  elle  m'a  réussi.  Au  reste,  la  mobilité  de  l'articulation 
péronéo-tibiale  supérieure  permet  au  bout  de  l'os  de  se  rapprocher 
à  la  longue  du  tibia;  on  les  a  même  vus  se  souder  ensemble.  Par 
suite  de  la  position  du  péroné  sur  un  plan  postérieur,  les  os  donnent 
à  la  plaie  un  diamètre  transverse-oblique  de  9A  millimètres 
(3  pouces  1/2),  tandis  que  l'antéro-postérieur  n'a  que  âO  millimè- 
tres (1  pouce  1/2)  ;  c'est  dans  ce  sens  oblique  qu'il  faudra  réunir 
les  bords.  Par  là  aussi,  dans  l'amputation  à  deux  lambeaux,  l'un 
sera  antéro-externe,  et  Tautre  postéro-interne.  Plusieurs  fois  j'ai 
pu  éviter  une  amputation  de  cuisse  en  appliquant  une  méthode 
mixte,  c'est-à-dire  en  pratiquant  l'incision  semi-circulaire  d'un 
eùté,  et  un  lambeau  de  l'autre. 

C.  Les  deux  os  de  la  jambe  laissent  entre  eux  un  espace  elliptique 
et  allongé  {espace  iîiter osseux)^  plus  large  dans  le  tiers  supérieur, 
et  terminé  en  angle  à  ses  extrémités  :  aussi,  dans  l'amputation  en 
haut  ou  en  bas,  on  peut  se  dispenser  de  le  traverser  avec  le  couteau 
avant  de  scier  les  os.  Cet  espace  est  occupé  par  une  membrane 
aponévrotique,  le  ligament  mterosseux^  analogue  à  celui  de  l'avant- 
bras,  destiné  à  unir  les  deux  os;  il  présente  en  haut  une  ouverture 
pour  le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  tibiaux  antérieurs. 

L'amputation  de  la  jambe  a  été  proposée  et  pratiquée  à  toutes 
les  hauteurs.  Nous  connaissons  le  lieu  d'élection;  le  procédé  de 
Larrey  appartient  au  lieu  de  nécessité;  nous  en  avons  discuté  les 
inconvénients  (voy.  Genou).  L'amputation  sus-malléolaire ,  mise 
en  vogue  par  Ravaton,  a  été  reprise  de  nos  jours  par  Blandin , 
MM.  Velpeau,  Serre,  etc.  L'expérience  m'a  prouvé  que  l'opération 
est  moins  grave  ;  on  l'attribue  à  l'étendue  moindre  de  la  plaie,  à  son 
éloignement  du  centre  circulatoire,  etc.  Le  grand  obstacle  réside 
dans  la  difficulté  de  la  déambulation  par  l'imperfection  des  moyens 
prothétiques.  En  général,  ceux  qu'on  emploie  sont  trop  compliqués, 
trop  chers  et  trop  exposés  à  se  déranger.  J'ai  aujourd'hui  plusieurs 
opérés  qui  marchent  très  bien  à  Taide  d'un  appareil  simple,  écono- 
mique et  lé^er  que  j'ai  fait  confectionner,  sans  ressort  ^  avec  deux 
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ment  annulaire  et  que  les  inliltrations  sous-cutanées  sont  généra- 
lement arrêtées  par  cette  bride.  Aussi  les  abcès  superficiels  se  pro- 
pagent-ils difficilement  du  bas  de  la  jambe  sur  le  dos  du  pied,  et 
les  enfants,  ainsi  que  les  sujets  gras,  ont-ils  le  cou-de-pied  comme 
étranglé  (Velpeau). 

La  veine  saphèîie  interne ,  née  sur  l'avant-pied,  rampe  dans  les 
lames  profondes  de  la  couche  sous-cutanée,  et  remonte  au-devant 
de  la  malléole  tibiale.  On  choisit  presque  toujours  ce  point  pour  la 
saignée  du  pied,  la  veine  y  étant  plus  superficielle  qu*à  la  jambe. 

—  Les  rameaux  du  7ierf  saphène  intertie  raccompagnent.  —  Les 
filets  du  nerf  musculo-cîiiané  descendent  entre  les  deux  malléoles. 
Quelques  ramuscules  de  la  saphène  externe  remontent  sur  la  mal- 
léole péronière.  —  Elle  a  pour  satellite  le  nerf  saphène  externe.  — 
On  trouve  en  dehors  les  filets  terminaux  de  la  branche  cutanée 
péronière  du  sciatique  poplité  externe.  Les  lymphatiques  stiperfi- 
ciels  accompagnent  les  veines  ;  ils  se  rendent  aux  ganglions  popli- 
tés,  et  surtout  aux  ganglions  de  Taine. 

30  L'aponévrose  malléolaire  antérieure^  continue  à  celle  de  la 
jambe  et  du  pied,  s'insère  sur  les  malléoles,  où  elle  se  confond  avec 
leur  périoste,  forme  les  ligaments  cumulaires  du  tarse  et  bride  les 
tendons.  Elle  est  percée  par  une  veinule  perforante  qui  fait  com- 
muniquer la  saphène  interne  avec  la  tibiale  antérieure.  On  lui  dis- 
tingue deux  feuillets  superposés,  dont  le  profond  constitue  le  liga- 
ment annulaire  antérieur  du  tarse;  forte  bandelette  fibreuse, 
large  de  27  millimètres  (1  pouce),  étendue  obliquement  de  la  mal- 
léole interne  au  creux  calcanéo-astragalien.  Elle  donne  lieu,  par 
son  dédoublement  et  ses  insertions,  à  trois  coulisses^  savoir: 
1"  une  pour  le  jambier  antérieur;  2"  une  autre  pour  Textenseur 
propre  du  gros  orteil,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs. 

—  En  dehors,  Taponévrose  constitue  le  ligament  annulaire  ex- 
terne  du  tarse,  tendu  entre  la  malléole  externe  et  le  calcanéum  où 
il  s'insère,  de  manière  à  établir  une  coulisse  simple  en  haut  et 
séparée  en  bas  en  deux  loges  pour  les  péroniers  latéraux. 

4'  Les  parties  sous-aponévrotiques  de  la  région  comprenueut  eu 
résumé  quatre  muscles,  une  artère,  deux  veines,  un  nerf,  et  une 
couche  cellulo' adipeuse  où  rampent  les  artères  malléolaires,  le  tout 
réparti  dans  les  trois  coulisses  suivantes  : 

Premièi^e  coulisse  :  Le  jambier  antérieur  descend  obliquemeiil 
vers  le  premier  cunéiforme.  Une  bourse  séreuse  se  replie  sur  son 
tendon,  dont  elle  facilite  le  plissement. 
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Deuxième  coulisse  :  V extenseur  propre  du  gros  orteil  s'avance 
sur  la  face  dorsale  du  premier  mélalarsien  jusqu'à  la  phalangette. 
Son  tendon  est  maintenu  par  un  repli  séreux  continu  avec  la 
bourse  vaginale  de  glissement.  Cette  gaine  est  garnie  d'une  couche 
ceilulo-graisseuse ,  qui  est  parcourue  par  Y  artère  pédieuse^  ses 
deux  veines  satellites,  et  le  nerf  tibial  antérieur  qui  est  placé  en 
dehors  des  vaisseaux. 

Troisième  coulisse  :  U extenseur  commun  s'épanouit  en  quatre 
tendons  qui  vont,  en  croisant  ceux  du  pédieux,  se  terminer  aux  deux 
dernières  phalanges  des  quatre  derniers  orteils.  Son  tendon  est  en- 
touré d'une  bourse  séreuse,  — L^.péronier  antérieur,  qu'on  peut 
considérer  comme  un  cinquième  tendon  de  l'extenseur  commun 
dont  il  partage  la  gaine,  se  porte  sur  le  cinquième  métatarsien.  Ces 
muscles  (nous  verrons  ailleurs  comment  M.  Duchenne  envisage  la 
physiologie  du  pied)  sont  regardés  comme  extenseurs  du  pied  ;  ils 
sont  à  l'état  de  contracture  dans  certains  pieds  bots ,  surtout  le 
jambier  antérieur.  On  en  asouvent  pratiqué  la  sectionsous-cutanée. 
Le  lieu  d'élection  pour  le  jambier  est  à  quelques  lignes  au-dessous 
du  ligament  annulaire,  point  où  il  est  le  plus  saillant.  Si  Ton  doit 
comprendre  le  long  extenseur  du  gros  orteil,  la  division  s'opère 
par  la  même  ouverture  et  du  même  coup  :  on  introduit  le  ténotome 
de  dehors  en  dedans,  presque  à  plût,  le  dos  un  peu  tourné  vers  le 
tarse  pour  éviter  l'artère  pédieuse,  qui  d'ailleurs  reste  en  général 
appliquée  contre  les  os  et  ne  suit  pas  les  muscles  dans  leur  dépla* 
cément.  M.  V.  Duval,  dans  un  cas  de  déviation  du  pied  en  haut, 
qu'il  nomme  stréphanopodie,  a  coupé,  en  deux  ponctions,  les  sept 
cordes  tendineuses  du  cou-de-pied. 

5"  Les  vaisseaux  et  nerfs  sont  profondément  couchés  sur  le 
squelette,  h' artère  tibiale  antérieure  s'avance  entre  le  jambier  an- 
térieur et  l'extenseur  du  gros  orteil,  à  côté  du  nerf  tibial.  Au  niveau 
du  ligament  antérieur,  elle  fournit  les  deux  malléolaires  dontl'm- 
teme  contourne  la  malléole  tibiale  sous  le  jambier  antérieur,  et 
Vexteme  glisse  sous  l'extenseur  commun  et  le  péronier  antérieur, 
pour  gagner  la  malléole  correspondante.  La  tibiale,  en  se  déga- 
geant du  ligament  annulaire,  chemine  sur  le  dos  du  pied,  sous  le 
nom  A' artère  pédieuse.  Elle  est  assez  souvent  blessée;  sa  ligature 
est  peu  usitée,  à  cause  de  la  profondeur  de  l'artère,  du  voisinage 
de  l'articulation,  de  l'inflammation  imminente  des  coulisses  tendi* 
neuses,  et  enfin  de  la  facilité  qu'on  a  de  la  comprimer  sur  V  * 
où  elle  repoi^e.  —  Deux  veines  tibiales  raccompagneot.  * 
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Hbial  antérieur  suit  également  Tartère  jusqu'au-dessous  du  liga- 
ment annulaire  où  il  se  divise  en  deux  rameaux.  — Ia  péronièrt 
antérieure  traverse  en  bas  le  ligament  interosseux,  et  vient  8*aoi- 
stomoser  avec  les  branches  de  la  tibiale  antérieure. —  On  trouve  par- 
fois un  ganglion  lymphatique  (sus-tarsiefi)  en  haut  du  oou-de- 
pied,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  I^es  vaisseaux 
lymphatiques j9ro/bm/6  s'y  rendent;  nous  savons  que  les  superfi^ 
ciels  vont  aux  ganglions  poplités  ou  inguinaux. 

ARTICLE  il.  —  FACE  POSTÉRIEURE. 

Cette  face,  divisée  par  le  relief  médian  du  tendon  d* Achille  en 
deux  gouttières  latérales  (péronéo  et  tibio-calcaniennes),  affecte  la 
forme  d'un  prisme  triangulaire  répondant  en  avant  à  un  plan  ver- 
tical qui  unirait  les  deux  malléoles. 

Couches  anatomigues.—  V  La  peau  est  dense,  épaisse,  et  moios 
adhérente  en  dehors  qu*en  dedans. 

2*  Le  tégument  est  doublé  d'une  couche  cellulo^ fibreuse  garnie 
de  quelques  vésicules  adipeuses.  Elle  se  transforme  parfois  en  boura 
séreuse.  Sa  lame  profonde,  analogue  au  fascia  super fici€Uis^  se 
confond  avec  Taponévrose  jambière.  Elle  s*épaissit  en  se  rappro- 
chant du  talon  et  devient  élastique  comme  le  coussinet  de  la  plante 
du  pied.  Elle  s'infiltre  dans  certaines  chloroses,  dans  les  fièvres 
intermittentes  anciennes,  dans  les  maladies  du  cœur,  etc.;  dans  les 
affections  organiques  des  viscères  du  thorax,  c'est,  en  général,  uu 
mauvais  signe. 

La  veine  saphme  externe,  née  sur  le  dos  du  |)ied,  chemine  dan» 
les  lames  profondes,  et  remonte  derrière  la  malléole  péronière. 
accompagnée  du  nerf  saphène  externe  et  d'un  filet  du  pérw^êi^ 
cutané.  Elle  est  rarement  assez  grosse  pour  être  saignée. 

&•  ^aponévrose  malléolaire  postérieure  reçoit  la  terminaisiOD 
des  trois  feuillets  postérieurs  de  la  jambe,  qui  adhèrent  à  la  couche 
élastique  sous-eutanée,  et  se  continuent  avec  les  deux  Hymneuts 
annulaires  latéraux;  elle  est  percée,  en  arrière  tant  des  péronièrt 
que  du  jambier  postérieur,  d'une  ouverture  qui  livre  passage  à  une 
veine  aiiastomotique  entre  le  plan  veineux  superficiel  et  le  pro- 
fond. Elle  est  formée  de  libres  transversales,  et  assez  épaisse  jii>- 
qu'aux  bords  du  tendon  d'Achille,  où  elle  se  dédouble  pour  tapisser 
ses  deux  faces  et  leur  constituer  un  étui  fibreux.  Elle  est  continue 
avec  le  ligament  annulaire  externe  que  nous  connaissons  ;  en  de- 
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dans  ses  fibres,  prenant  la  disposition  radiée  des  plis  d*un  éventail, 
se  portent  de  la  malléole  tibiale,  oix  elles  se  confondent  avec  Fapo- 
pévrose  plantaire,  jusque  sur  le  calcanéum,  en  formant  une  voùl^ 
connue  sous  le  nom  de  ligament  mmiUaire  interne  :  c'est  une 
wrte  de  pont  sous  lequel  passent  tous  les  muscles  profonds  de  la 
jambe,  dans  des  coulisses  ostéo- fibreuses.  Le  feuillet  superficiel  de 
l'aponévrose  forme  la  gaine  commune  ;  le  profond,  inséré  à  la  mal- 
léole et  à  Tastragale,  crée  des  coulisses  spéciales,  Tune  pour  le 
long  fléchisseur  du  gros  orteil ,  Tautre,  simple  en  haut,  et  bilocu*- 
laire  en  bas,  pour  les  tendons,  réunis  d*abord,  puis  isolés,  du  fié* 
chisseur  commun  et  du  jambier  postérieur. 

h^  Les  parties  sous-aponévrotiqucs  se  divisent  en  deux  plans. 

A.  Dans  le  premier  plan  se  trouve  le  tendon  d'Achille  :  nous 
savons  que  le  dédoublement  de  Taponévrose  lui  forme  un  étui 
fibreux  spécial,  notion  qu'on  utilise  pour  la  ténotomie.  Ce  tendon, 
saillant  en  arrière,  figure  une  corde  isolée  et  assez  distante  de  la 
jambe  pour  qu'un  coup  d'épée  puisse  y  traverser  le  membre  sans 
blesser  ni  muscles  ni  vaisseaux.  C'est  le  plus  fort  diss  tendons  du 
corps  humain  ;  il  descend  verticalement  s'insérer  au  bas  delà  face 
postérieure  du  calcanéum,  dont  le  sépare  en  haut  une  bourse  se* 
rêuseqwe  M.  Velpeau  a  vue  se  remplir  de  fluide.  Dans  tout  son 
trajet,  il  est  renfermé  dans  l'étui  de  l'aponévrose  que  nous  avona 
décrit,  et  se  trouve  côtoyé  en  dehors  par  le  nerf  et  la  veine  saphène 
externe.  Chez  renfaut,  il  peut,  dans  un  effort,  se  détacher  sans  se 
rompre,  entraînant  avec  lui  la  partie  postérieure  du  calcanéum, 
constituée  par  une  épiphyse  dont  la  soudure  se  fait  assez  tard.  Chez 
l'adulte,  malgré  sa  force  et  son  volume,  on  le  voit  parfois  se  rompre. 
Nombre  d'appareils  ont  été  proposés  et  appliqués  contre  cet  acci- 
dent. M.  Acher  (de  Lyon)  a  fait  d'intéressantes  expériences  sur  les 
effets  de  la  suture  des  tendons  {Thèse,  Paris,  lS3â).  Le  moyen 
qu'on  emploie  pour  affronter  les  deux  bouts  consiste  à  étendre  le 
pied  sur  la  jambe,  et  à  fléchir  rellc-ci  sur  la  cuisse  :  M.  A.  Petit 
professait  que  la  position  seule  pouvait  suffire.  Il  faut  se  rappeler 
que  le  tendon  d'Achille  fait  suite  à  quatre  muscles,  et  ceux-ci  doi- 
vent être  relâchés,  ils  sont  rétractés  dans  le  pied  bot,  et  l'on  a 
pratiqué  avec  succès  la  section  sous-culanéc  du  tendon  d'Achille 
non-seulement  dans  U'pied  oquin  (stréphocatopodie,  de  V.  Duval), 
mais  encore  dans  le  varus  (stréphendopodiei,  et  le  valgus  (stré- 
phexopodie  \  de  ct^c^w  tourner,  wou;,  ttooôî  pied,  et  xarw  en  bas,  cv^ov 
en  dedans,  c^w  en  dehors).  L'opération  se  fait  à  40  millimètres 
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(1  pouce  1/2)  de  son  insertion  au  calcanéum;  il  est  là  plus  étroit  et 
plus  isolé.  M.  V.  Duval  {Traité  du  pied  bot,  18i3)  enfonce  le  téno- 
tome  au  côté  interne  du  tendon,  pour  être  plus  sûr  de  le  couper 
en  totalité,  le  jambicr  grêle  ne  pouvant  ainsi  fuir  devant  le  trao- 
chant.  On  a  soin  d*éviter  la  veine  sapbène  externe  qui  est  en  de- 
hors; quant  a  l'artère  tibiale  postérieure  qui  est  en  dedans,  elle  est 
protégée  par  Taponévrose  qui  lui  fournit  une  gaine  ;  les  vaisseaux 
péroniers  sont  aussi  situés  profondément;  on  fuit  tous  ces  dangers 
en  rasant  à- plat  la  face  antérieure  du  tendon  qu'on  coupe  en  redres- 
sant la  lame.  Contrairement  à  l'opinion  de  Delpech  et  de  M.  Scou- 
tetten,  aujourd'hui  on  met  tout  de  suite  le  membre  dans  un  appa- 
reil qui  maintient  le  redressement  obtenu  par  la  section  de  la  corde 
tendineuse.  On  n^opère  Textension  que  graduellement  du  troisième 
au  quatrième  jour,  selon  M.   Duval;  je  ne  la  commence  souvent 
que  plus  tard,  du  quatrième  au  sixième  jour,  pour  prévenir  Tin- 
flammation  de  la  gaine  que  j'ai  vue  survenir  après  une  extension 
prématurée,  et  pour  laisser  à  la  substance  plastique  le  temps  de 
s*épancher  largement  et  de  réunir  suffisamment  les  deux  bouts: 
sans  cela  on  s'expose  à  la  tirailler  et  à  l'affaiblir,  de  manière  qu'elle  oe 
devienne  jamais  aussi  solide  que  le  tendon.  J'insisterai  sur  une  autre 
précaution  :  c'est  de  pousser  peu  à  peu  le  redressement  au  delà  de 
Fangle  droit;  j'ai  vu  l'omission  de  ce  soin  entraîner  plusieurs  réci- 
dives. 

B.  Le  second  plan  comprend  des  coulisses  ostéo- fibreuses  mul- 
tipliées que  nous  diviserons  en  deux  groupes  : 

1"  Coulisses  sous-tibiales  :  do  dedans  en  dehors  :  le  jatnbier  pos- 
térieur s'incurve  sous  la  malléole  comme  sur  la  iîorge  d'une  poulie; 
il  glisse  dans  une  gahie  fibro-synoviale  qui  s'élève  à  2  centimètres 
au-dessus  et  descend  à  h  centimètres  au-dessous  de  la  malléole; 
elle  est  susceptible  d'hydropisie.  —  Le  long  fléchisseur  commun 
croise  la  direction  du  jambier,  dr.ns  une  gaine  fibro-sj/noviale 
munie  d'un  repli  séreux  qui  se  réfléchit  sur  son  tendon,  en  remon- 
tant à  1  centimètre  au-dessus  do  la  malléole  et  descendant  dans  la 
région  du  pied.  L'indommation  de  la  gaine  du  jambier  (jui  s'arrête 
au  scaphoïde  ne  semble  pas  dovoir  cnlraîncr  la  suppuration  des 
parties  profondes  de  la  région  planlaire,  landis  que  celle  du  fléchis- 
seur commun,  reposant  sur  l'articulation  libio  et  calcanéo-aslra- 
galienne,  et  s'étendantau  loin,  est  beaucoup  plus  dangereuse. — 
Le  long  fléchisseur  du  gros  orteil  se  recourbe  derrière  l'articula- 
tion, dans  sa  coulisse  propre,  en  dehors  desprécédenfs. 
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L'artère  tibiale  postérieure  glisse,  avec  le  nerf  de  même  nom 
et  ses  deux  veines  satellites,  dans  une  gaine  particulière ^  entre  le 
fléchisseur  commun  et  le  fléchisseur  du  gros  orteil,  à  distance  ^ 
peu  près  égale  du  tendon  d'Achille  et  de  la  malléole;  on  la  sent 
battre  dans  la  gouttière  tibio-calcanéenne:  on  peut  l'y  comprimer; 
c'est  là  qu'on  la  cherche  pour  la  lier  sur  le  cadavre.  Ce  n'est  pas 
un  lieu  d'élection  pour  la  ligature  sur  le  vivant,  à  cause  de  la  pré- 
sence des  coulisses  et  de  l'articulation.  Dans  un  cas  d'hémorrhagie, 
la  compression  méthodique  au-dessus,  avec  des  compresses  gra- 
duées, m'a  suffi  pour  la  guérison,  comme  je  le  pratique  au  poignet 
(voy.  Avant-bras). 

2°  Coulisses  sous-péronières.  —  Le  moyen  ou  court  péronier 
latéral  se  réfléchit  sous  la  malléole,  et  glisse  sur  la  face  externe  du 
calcanéum,  jusqu'au  5""  métatarsien,  où  il  se  fixe  en  arrière  du  pé- 
ronier antérieur.  —  Le  grand  ou  long  péronier  latéral  descend 
dans  une  coulisse  fibreuse  qu'il  partage  avec  le  moyen  péronier 
jusqu'au-dessous  du  ligament  annulaire  externe,  où  il  s'écarte 
pour  gagner  le  1"^  métatarsien  a  la  face  plantaire.  Lorsque  la  saillie 
péronière  sur  laquelle  repose  ce  muscle  est  peu  prononcée,  sa 
contraction  violente,  qui  dans  ce  cas  porte  entièrement  sur  sa  gaine 
fibreuse,  peut  rompre  celte  dernière,  surtout  si  le  pied  se  trouve 
alors  fléchi  sur  la  jambe,  et  son  tendon  se  luxe.  M.  Jarjavay  a  ob- 
servé en  1851  un  cas  curieux  de  ce  genre  de  luxation  :  à  la  moindre 
contraction  du  muscle,  son  tendon  se  déplaçait  sur  la  face  externe 
delà  malléole;  la  réduction  était  obtenue  facilement  quand  on 
poussait  avec  les  doigts  ce  cordon  fibreux  en  arrière.  La  bourse 
séreuse  vaginale,  qui  revêt  la  gaine  commune  des  péroniers  latéraux, 
remonte  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  et  se  pro- 
longe en  bas  sur  chaque  tendon  dans  sa  coulisse  particulière.  Elle 
devient  parfois  le  siège  d'une  hydropisie  à  la  suite  de  marches  for- 
cées :  il  en  résulte  une  tumeur  en  forme  de  croissant  qui  s'applique 
derrière  la  malléole  qu'elle  déborde  en  haut  et  en  bas.  —  Dans  un 
casde  jo/erf  équin  valguSy  M.  V.  Duval  a  divisé  le  long  péronier 
latéral  pour  empêcher  l'avant- pied  de  se  porter  en  dehors  et  de 
retomber  sur  son  bord  interne.  Le  lieu  d'élection  pour  la  section 
sous-cutanée  des  péroniers  latéraux  est  à  environ  27  millimètres 
(  1  pouce)  au-dessus  de  la  malléole,  où  leur  rétraction  les  met  en 
relief. 

L'artère  péronière  postérieure  descend  derrière  la  malléole  jus- 
qu'au niveau  du  calcanéum,  où  elle  se  divise  en  rameaux  déliés f< 
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s'anastomosent  avec  les  malléolaires.  Il  faudrait  lier  le  tronc  de  la 
péronière  si,  à  l'exemple  de  M»  Seutin,  on  voulait  enlever  une  por« 
tion  de  la  diaphyse  du  péroné. 

ARTICLE   III.  —  ARTICULATIONS  DU  COU-DE-PIED. 

Le  cou-dé-pied  renferme  deux  articulations  principales  dont  les 
mouvements  difl^rent;  les  considérations  pathologiques  qui  s'y 
rattachent  ne  pouvant  que  difficilement  ôlre  séparées,  nous  avons 
cru  qu'il  était  plus  rationnel  et  plus  utile,  pour  un  traité  d*anatoroie 
appliquée,  d'en  réunir  la  description. 

\.^  là' articulation  tibiO'tar sienne  ^:ovc\^VidX\A  les  deux  suivantes: 
— A.  Articulation  péronéo-tibiale.Le  péroné  se  renfle  en  bas  et  con- 
stitue la  malléole  externe  qui,  postérieure  à  l'interne,  descend  plus 
bas  de  0  à  9  millimètres  (3  à  A  lignes)  et  sert  à  limiter  l'abduction  du 
pied  qui  tend  naturellement  à  se  renverser  en  dehors.  Uu  renflement 
du  tibia  résulte  lamalléole  interne  plus  large  et  plus  antérieure  que 
Fautre.Ces  deux  os  sont  fortement  fixés  par  trois  ligaments  :  Van- 
térieur  est  un  faisceau  triangulaire  qui  s'étend  obliquement  de  l'un 
à  l'autre;  \e postérieur,  non  moins  fort,  se  dirige  aussi  en  haut  et 
en  dedans.  Vinter osseux,  formé  de  fibres  denses  et  courtes,  s'in- 
sère au-dessus  des  facettes  articulaires  péronéo-tibiales.  La  force  de 
cette  jointure,  qui  est  une  nmphiarthrose,  est  telle  que  dans  les 
déplacements  forcés  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors,  la  malléole 
externe  se  brise  plutôt  que  de  se  luxer:  Boyera  cependant  observé 
un  exemple  de  cette  luxation.  Ajoutons  que  le  diastasis  de  ces  os 
paraît  ôtre  une  complication  assez  commune  des  entorses  violentes, 
et  de  certaines  fractures  de  la  jambe,  ce  qui  réclame  des  soins  par- 
ticuliers. La  position  superficielle  des  deux   malléoles   permet  de 
tenter  facilement  la  résection  des  épiphyses  tibiales  et  péronières, 
comme  l'a  fait  Moreau,  en  les  attaquant  séparément  par  des  inci- 
sions latérales  en  L.  Mais  la  supériorité  de  cette  opération  sur  Tani- 
putation  sus-malléolaire  est  loin  d*tHre  démontrée. 

B.  Articulation  tibio-tr/r sienne.  Les  deux  os  de  la  jambe,  forte- 
ment unis,  représentent  comme  un  os  unique,  creusé  par  une  con- 
cavité quadrilatère,  en  forme  de  mortaise,  ouverte  en  arrière  et  en 
avant,  mais  fermée  sur  les  côtés  par  les  malléoles.  C'est  une  gorge 
de  poulie,  dont  les  bords  sont  presque  plans  et  dont  le  fond  est 
excavé  aux  dépens  du  tibia.  Elle  reçoit  le  sommet  de  l'astragale 
dont  la  face  supérieure  est  convexe  et  les  faces  latérales  lisses  et 
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aplaties,  de  manière  qu'il  s'emboîte  exactement  dans  la  mortaise. 
L'articulation  figure  ainsi  un  ginglyme  angulaire  parfait,  qui  n'a 
pas  de  mouvements  latéraux,  mais  dont  la  flexion  et  Textensioli 
sont  favorisées  par  Téchancrure  qu'on  remarque  en  avant  et  en 
arrière,  échancrure  dont  le  bord  antérieur  borne  la  flexion,  en  arc* 
boutant  contre  le  col  de  l'astragale,  de  sorte  qu'elle  oppose  un  puis- 
sant obstacle  aux  luxations  du  pied  en  avant.  —  Quatre  ligaments 
assujettissent  ces  trois  os  :  A.  Le  ligament  latéral  interne^  court 
et  épais,  descend  de  la  malléole  tibiale  se  fixer  a  l'astragale  et  au 
calcanéum.  B.  Le  ligament  latéral  externe ,  plus  fort  encore, 
est  subdivisé  en  trois  faisceaux  ;  Y  antérieur  (péronéo- tarsien)  est 
étendu  du  sommet  de  la  malléole  au  col  de  l'astragale;  le  deuxième, 
latéral ^A^  la  malléole  va  en  arrière  au  côté  externe  du  calcanéum  ; 
le  troisième,  j»OA'/^>Mr  (péronéo-tarsien  postérieur),  est  dirigé  en 
arrière,  de  la  malléole  a  la  face  postérieure  de  l'astragale.  G.  Le 
ligament  postérieur  (ligament  transverse),  se  portant  de  Tune  à 
l'autre  malléole,  est  réduit  à  une  toile  cellulo-fibreuse,  que  forti- 
fient les  coulisses  tibiales  et  péroniéres  que  nous  avons  décrites.  •— 
Le  ligament  aîitérieur  n'est  aussi  qu^une  membrane  fibreuse  qui 
double  la  synoviale  et  que  renforcent  le  faisceau  antérieur  du  liga- 
ment latéral  externe,  ainsi  que  les  tendons  du  jambier  antérieur  et 
des  extenseurs  des  orteils  qui  protègent  l'articulation.  —  La  mal- 
léole péronière  est  formée  d'une  masse  de  substance  spongieuse  que 
recouvre  une  mince  lame  compacte  ;  elle  peut  se  fracturer  à  sa  base 
dans  un  mouvement  forcé  d'adduction  du  pied,  ou  bien  on  voit  le 
ligament  latéral  externe  arracher  la  portion  osseuse  où  s'insère  son 
faisceau  antérieur.  La  malléole  tibiale  se  compose  aussi  de  tissu 
spongieux  et  d'une  mince  écorce  de  substance  compacte  :  sa  frac- 
ture complique  quelquefois  les  entorses,  et  souvent  les  luxations 
du  pied. 

Le  rôle  du  cou-de-pied  dans  la  mécanique  des  mouvements  éclaire 
l'origine  de  ses  lésions.  Il  supporte  le  poids  de  tout  le  corps  et  le 
transmet  au  pied.  Il  y  a  ici  deux  points  a  considérer  :  ce  poids  qui, 
A  la  jambe,  ne  tombait  que  sur  le  tibia,  c'est-a-dire  sur  la  portion 
interne  du  squelette  du  membre,  ne  tombe  pas  non  plus  sur  le 
centre  du  pied;  la  ligne  de  gravité  répond  à  la  partie  supérieure  et 
interne  de  l'astragale,  et  par  là  même  il  y  a  une  tendance  inces- 
sante à  ce  que  le  pied  bascule  en  dehors  ;  l'office  du  péroné  est  de 
fournir  un  point  d'appui  qui  empêche  les  mouvements  latéraux  : 
le  pied  se  trouve  en  outre  balancé  entre  deuif;  ordres  de  muscles 
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opposés,  les  jambîers  antérieur  et  postérieur,  destinés  à  faire  équi- 
libre aux  péronicrs  latéraux.  Mais  qu*un  faux  pas  ou  une  cbute 
tende  à  mouvoir  latéralement  les  os,  le  pied  roule  sur  un  de  ses 
bords  ;  le  péroné  résiste.  Si  la  force  de  rotation  est  vive,  les  liga- 
ments sont  froissés  ;  c'est  Ventorse:  on  la  distingue  en  interne  et 
en  externe  ;  la  première  est  de  beaucoup  la  plus  commune,  ce  qu'ex- 
pliquent la  faiblesse  relative  des  ligaments  internes,  la  brièveté  de 
la  malléole  tibiale,  la  tendance  du  tarse  a  Tadduction,  etc.  A  un 
degré  plus  avancé,  les  ligaments  se  déchirent  ou  arrachent  partiel- 
lement leurs  insertions  osseuses;  ajoutons  que  les  coulisses  Gbro- 
synoviales  qui  fortifient  les  ligaments,  participent  a  raccîdent  par 
la  distension  oi\  la  rupture  de  quelques-unes  de  leurs  fibres;  elles 
deviennent  alors  le  siège  d'épanchement  de  sang  et  de  sérosité^  de 
là  la  gravité  des  entorses  qui  fréquemment  entraînent  des  lésions 
profondes,  des  tumeurs  blanches.  On  a  recommandé  avec  raison 
les  réfrigérants.  M.  Poullain  a  insisté  sur  l'eflicacité  des  pédiluves 
froids  prolongés  et  réitérés  :  je  les  ai  moi-même  expérimentés  avec 
succès,  en  les  combinant  avec  le  repos  et  une  compression  métho- 
dique. 

L'action  vulnérante  est-elle  brusque  et  violente?  le  péroné  sert 
rompu:  dans  Ventof*se  externe^  Tastragale  arc-boute  contre  It 
malléole  péronière  qu'il  pousse  en  dehors;  le  ligament  latéral  ex- 
terne se  déchire,  et  le  pérotié  s'infléchit  et  se  rompt  au-dessus  de 
son  articulation  tibiale  qui  résiste.  —  Dans  Ventorse  intern^^  l'astra- 
gale, portée  en  dedans,  tiraille  le  ligament  latéral  interne;  le 
péroné  arc-boute  contre  le  calcanéum  qui  le  repousse  en  haut  et  le 
fracture  par  pression  suivant  son  axe.  Or,  l'appareil  de  Dupuytren 
ne  convient  pas  également  dans  les  deux  cas  :  comme  il  tire  en 
dedans  le  sommet  de  la  malléole  péronière  à  l'aide  des  ligaments 
latéraux  externes,  en  portant  le  pied  dans  l'adduction  forcée  pour 
redresser  le  péroné,  il  ne  pourrait  agir  et  ne  doit  pas  être  appliqué 
dans  l'entorse  externe  qui  se  complique  de  la  distension  ou  de  la 
rupture  dd  ligament  latéral  externe.  L'appareil  de  Boyer,  qui  re- 
pousse directement  en  dedans  la  malléole,  serait  préférable.  J'ai 
imaginé  un  appareil  simple  à  extension  permanente  qui  parte  le 
pied  dans  Tadduction,  et  qui  remplit  deux  indications  négligées 
parles  auteurs:  en  relevant  le  talon,  il  redresse  le  fragment  infé- 
rieur qui  souvent  pointe  en  avant  au-dessus  du  cou-de-pied;  en 
tirant  en  bas,  il  rétablit  la  longueur  et  la  rectitude  du  membre,  qui 
souvent  est  plus  court  de  plusieurs  lignes  en  dehors. 
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Quand  l'astragale,  conservant  ses  rapports  avec  les  os  du  tarse, 
se  déplace  sous  les  os  de  la  jambe,  elle  constitue  une  luxation  du 
piedy  et  c'est  la  direction  qu'elle  prend  qui  en  détermine  l'espèce  : 
il  y  a  luxation  en  dedans  quand  l'astragale  se  porte  vers  la  mal- 
léole tibiale,  luxqtion  en  dehors  quand  elle  s'incline  vers  la  mal- 
léole péronière,  luxation  en  arrière  quand  elle  se  dirige  vers  le 
tendon  d'Achille  et  que  le  tibia  déplacé  repose  sur  le  scapholde 
et  le  col  astragalien,  enfin  luxation  en  avant  quand  elle  glisse  sous 
le  bord  antérieur  de  la  mortaise. 

Nous  avons  fait  voir  que  la  ligne  de  gravité  tombe  sur  la  moitié 
interne  du  tarse;  ajoutons  de  plus  qu'elle  divise  le  pied  en  deux 
branches  de  levier  fort  inégales,  dont  l'antérieure  est  à  la  postérieure 
environ  comme  3  est  à  1  :  c'est  un  levier  du  deuxième  genre  (inter- 
résistant, Duméril),  qui  tire,  pour  son  action,  de  grands  avantages 
du  prolongement  du  calcaliéum  en  arrière  et  de  l'insertion  perpen- 
diculaire du  tendon  d'Achille  sur  cet  os  ;  de  là,  l'extension  et  la 
flexion  étendues  dont  est  doué  le  cou-de-pied.  Les  mouvements  de 
latéralité  lui  sont  étrangers  ;  et  l'on  comprend  d^autant  moins  que 
certains  anatomistes  les  lui  aient  attribués  que  leur  existence  em- 
pêcherait le  mécanisme  tibio-tarsien.  Ainsi,  dès  que  la  malléole 
externe,  dans  la  fracture  du  péroné,  ne  peut  plus  s'opposer  à  l'ad- 
duction ni  à  l'abduction,  l'équilibre  est  détruit,  et  l'articulation 
tibio-tarsienne  devient  le  centre  de  mouvements  de  latéralité  qui 
empêchent  la  station  et  la  marche.  J'ai  tiré  parti  de  ces  remarques 
pour  le  diagnostic  du  siège  dans  les  tumeurs  blanches  du  pied  : 
Tadduction  et  l'abduction  persistent-elles  seules?  la  maladie  siège 
dans  l'article  tibio-tarsien,  ce  sera  dans  les  jointures  astraga- 
liennes,  si  la  flexion  et  l'extension  remplacent  les  mouvements  de 
latéralité. 

2^  Articulations  astragaliennes.  —  A.  L'astragale  s'articule  en 
bas  par  deux  facettes  (l'une,  postérieure  et  externe,  concave; 
l'autre,  interne  et  un  peu  antérieure,  convexe)  avec  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum  ;  un  ligament  externe  est  étendu  de  l'astragale 
au  calcanéum  ;  un  ligament  postérieur ,  confondu  en  partie  avec  la 
gaine  du  fléchisseur  du  gros  orteil,  se  porte  obliquement  de  la  partie 
postérieure  de  l'astragale  derrière  le  calcanéum.  Les  ligaments 
latéraux  de  l'articulation  tibio-tarsienne  concourent  à  fortifier  les 
rapports  du  calcanéum  et  de  l'astragale.  Mais  le  principal  est  le 
ligament  ititerosseuXy  faisceau  épais  et  résistant,  étendu  verticale- 
ment entre  les  deux  os,  dans  la  rainure  qui  sépaœ  leurs  deux  fa- 
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cettes.  fi'astragale  se  trouve  ainsi  rortement  fixé  laléralement  et 
en  bas. 

B.  En  avant,  la  tête  de  l'astragale,  convexe  et  arrondie,  sup- 
portée par  une  sorte  de  col  raboteux  et  tordu  sur  lui-même,  s'arti- 
cule avec  le  scaphoïde  creuse  en  arrière  d'une  cavité  glénolde  trop 
petite  pour  la  loger  en  entier.  ~  Trois  ligaments  complètent  cette 
articulation  :  le  plus  fort  est  le  ligament  interosseux  étendu  du  cal- 
canéum  au  scaphoïde  et  jusqu'à  Ttistragale;  il  ferme  la  cavité  en  bas 
et  en  dehors.  Un  ligament  interne ,  renforcé  par  celui  de  l'arti- 
culation tarsienne  et  par  la  gaine  du  jambier  postérieur,  se  porte  en 
dedans  de  l'astragale  et  de  l'apophyse  latérale  du  calcanéum  à  la 
tubérosité  interne  du  scaphoïde.  Un  ligament  supérieur  s'étend 
du  col  astragalien  à  la  face  supérieure  du  scaphoïde,  c'est  le  plos 
faible  des  liens  fibreux.  —  Si  les  dispositions  articulaires  et  ligamen- 
teuses rendent  les  déplacements  latéraux  presque  impossibles,  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  ceux  en  avant  :  c'est  dans  ce  sens  que 
Tastragale  se  luxe  surtout.  La  puissance  qui  est  la  plus  influente 
pour  déloger  Pastragale  dépend  de  la  pression  du  tibia  qui  agit 
comme  un  levier  du  premier  genre,  dans  une  violente  extension  du 
pied.  L'os  est  chassé  en  avant ,  et  il  se  luxe  à  la  fois  sur  le  tibia,  le 
calcanéum  et  le  scaphoïde  :  on  comprend  que,  comprimé  d'un  c6lé 
entre  le  calcanéum  et  le  tarse  qui  lui  opposent  la  résistance  du  sol, 
et  de  l'autre  le  tibia  qui  fait  peser  sur  cet  os  le  poids  du  corps  aug- 
menté encore  par  la  vitesse  de  la  chute,  l'astragale  soit  déplacé 
malgré  la  puissance  de  ses  moyens  d'union.  M.  Rognetta  a  conclu 
de  ses  expériences  que  la  luxation  astragalienne  est  toujours  primi- 
tivement en  haut  et  en  avant,  et  que  les  luxations  latérales  ne  sont 
que  consécutives.  C'est  constamment  un  accident  très  grave,  à  cause 
de  la  rupture  des  ligaments,  des  fractures  concomitantes.  Du- 
puytren  a  indiqué  le  principal  obstacle  à  la  réduction,  en  remar- 
quant que  cet  os  se  prolonge  en  arrière  par  une  sorte  de  crochet 
qui  l'empêche  de  reculer  en  se  fixant  dans  la  rainure  qui  sépare  les 
deux  facettes  du  calcanéum.  Il  en  a  pratiqué  avec  succès  l'extirpa- 
tion dans  un  cas  où  il  causait  de  vives  douleurs,  gênait  la  marche 
et  déformait  le  pied.  Ce  serait  un  exemple  à  suivre  en  pareille  occur- 
rence. M.  Viricel  (de  Lyon)  a  publié  {Jotim.  de  méd,  de  Lgon,  184Î, 
p.  187)  l'histoire  curieuse  d'une  luxation  astragalicnne  compliquée 
de  fracture  du  tibia  et  du  scaphoïde,  et  qui  fut  suivie  de  guérison 
avec  conservation  d'un  léger  mouvement  de  flexion  et  d'extension. 
A.  Cooper  a  observé  que  lorsque  les  accidents  de  ce  genre  guérissent 
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par  ankylose,  des  mouvements  supplémentaires  s'établissent  dans 
le  reste  du  tarse  et  du  métatarse. 

Nous  avons  dît  que  la  résection  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
était  peu  usitée,  et  ne  méritait  guère  de  Fètre.  Il  n*en  est  pas  de 
même  de'Ia  résection  partielle  des  malléoles,  sans  pénétrer  dans 
Varticle,  afin  d'éviter  les  accidents  qui  compliquent  la  lésion  des 
synoviales  et  de  conserver  la  liberté  du  membre.  J'en  ai  rapporté 
un  exemple  relatif  à  la  malléole  externe  {Gaz.  méd.,  1887,  n*  8)  ; 
c'est  une  voie  à  suivre. 

M.  Baudens  a  voulu  mettre  en  faveur  la  désarticulation  tibio- 
tarsienne,  avec  résection  des  malléoles.  La  science  est  pauvre  en 
faits  de  ce  genre;  on  n'en  connaissait  que  deux  :  le  premier,  dû  à 
Sédiller  (de  Laval),  est  relaté  par  Brasdor.  Quant  au  deuxième,  que 
Lisfranc  citait  dans  ses.  cours,  c'est  le  même  dont  M.  Couprie  a 
parlé  dans  sa  thèse  en  1825,  et  dont  M.  Lenoir  a  pratiqué  l'au- 
topsie en  188&  ;  or,  le  sujet  ne  marchait  pas  sur  son  moignon. 
M.  Baudens  donne  un  troisième  fait  relatif  à  un  soldat  qu'il  a  opéré 
avec  succès  ;  il  a  taillé  sur  le  dos  du  pied,  jusqu'à  la  racine  des  or- 
teils, un  lambeau  en  forme  de  guêtre,  pour  le  replier  sur  les  os  de  la 
jambe,  de  manière  à  fournir  au  pilon  un  point  d'appui  dans  la 
déambulation  ;  il  a  cherché  à  prouver,  par  l'étude  du  pied  bot  en 
dessous,  que  la  peau  dorsale  peut  s'épaissir  à  la  longue,  comme 
celle  de  la  plante.  L'opéré  a  pu  marcher  avec  une  bottine.  Ce  pro- 
cédé est  rationnel,  mais  nous  ne  le  croyons  pas  susceptible  de  la 
généralisation  que  M.  Baudens  réclame  pour  lui  ;  car  dans  la  plu- 
part des  lésions  traumatiques  et  spontanées,  c'est  la  face  dorsale 
qui  offre  les  désorganisations  les  plus  profondes  et  les  fistules  les 
plus  nombreuses. 

Nous  renvoyons  au  chapitre  suivant  l'étude  des  déformations  que 
le  pied  bot  entraîne  dans  le  squelette  du  cou-de-pied. 


CHAPITBE  VI. 

DU   PIED. 


Le  pied^  destiné  à  transmettre  au  sol  tout  le  poids  du  corps  et  à 
fournir  dans  la  station  un  point  d'appui  solide,  est  placé  sur  un 
plan  horizontal.  Il  s'articule  à  angle  droit  avec  la  jambe,  condition 
favorable  au  maintien  de    l'équilibre,  et  nouvelle  preuve   que 
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riiomme  est  essentiellemenl6//?èrfe.  Il  devait,  pour  remplir  ces  fonc* 
tions,  réunir  un  certaine  mobilité  a  une  grande  solidité.  Il  trouve  sa 
mobilité  dans  la  multiplicité  et  le  mécanisme  de  ses  articulations,  qui 
ont  de  plus  cet  avantage  qu'elles  atténuent  le  choc  des  violences  exté- 
rieures, en  divisant  et  disséminant  la  résultan t&de  la  puissance  vulné- 
rante.  Il  tire  sa  solidité  de  Tarrangement  même  de  son  squelette  et 
delaforcedes  ligamentsqui  en  assujettissent  les  pièces.  Il  figure  une 
sorte  de  voûte  surbaissée  dont  le  cintre  est  formé  de  courbes  dif- 
férentes, de  manière  qu'elle  repose  sur  le  sol  par  ses  deux  extré- 
mités et  par  un  de  ses  côtés.  Nous  savons  de  quelle  mobilité  jouit 
l'astragale  qui  représente  la  clef  de  cette  voûte. 

Le  pied  est  l'analogue  de  la  main  :  Pes  altéra  manus.  Toutefois 
la  diflërence  de  leur  destination  leur  a  imprimé  de  profondes  diffé- 
rences d'organisation.  Suivant  Blandin,  la  longueur  du  pied  est 
d'environ  un  tiers  plus  grande  que  celle  de  la  main.  Ce  chiffre 
paraît  trop  fort;  j'ai  mesuré  ces  deux  organes  sur  plusieurs  cada- 
vres, et  j'ai  trouvé,  en  moyenne,  la  proportion  de  ô  à  &  et  même 
de  6  à  5,  au  lieu  de  5  à  2.  La  longueur  du  pied,  souvent  plus 
grande  à  droite  (j'ai  trouvé  1/2  à  3/4  de  centimètre  de  plus)  qu'à 
gauche,  et  relativement  moindre  chez  la  femme  que  chez  Thomuie, 
est  en  général  proportionnée  à  la  taille,  mais  variable  suivant  les 
individus,  etc.  A  Lyon,  d'après  les  mesures  que  j'ai  relevées  avec 
le  podomètre  sur  les  formes  de  chaussures  le  plus  usitées,  la  movenoe 
la  plus  générale  varierait,  pour  les  pieds  de  femmes,  de  23  à  24  cen- 
timètres, et  pour  les  hommes,  de  25  à  26  J/2  centimètres.  Le  pied  est 
compris  entre  le  cou-dc-pied  et  les  orteils,  comme  la  main  entre  le 
poignet  et  les  doigts;  mais,  tandis  que  l'axe  de  cette  dernière  esta 
peu  près  dans  la  même  direction  que  celui  de  l'avanl-bras.  Taxe  du 
pied  se  trouve  perpendiculaire  à  celui  de  la  jambe,  condition  essen- 
tielle pour  réquilibre  et  la  station  bipède.  Le  pied,  aplati  de  haut 
en  bas  et  élargi  d'arrière  en  avant,  présente  deux  faces  séjKirée^ 
par  deux  bords  latéraux. 

Le  bord  interne,  épais  et  arrondi,  est  relevé  par  une  courbure 
qui  est  l'entrée  de  la  voûte  du  pied,  et  présente  vers  son  milieu 
deux  tubérosités  osseuses  qui  correspondent  à  l'interligne  tarso- 
métatarsien  ;  il  existe  à  3  centimètres  de  la  malléole  une  autre  saillie 
osseuse  en  arrière  de  laquelle  est  l'articulation  médio-tarsienne.— 
Le  bord  externe  moins  large  et  moins  long,  permet  de  sentir  la 
saillie  de  la  tôte  du  5°»«  métatarsien,  derrière  laquelle  existe  l'inter- 
ligne tarso-méta tarsien,  et  à  12  millimètres  en  arrière  une  autre 
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tubérosité  due  au  calcanéum,  qui  correspond  à  l'article  médio-tar- 
sien.  L'opérateur  doit  toujours  avoir  ces  indications  présentes  à 
l'esprit,  quand  il  se  prépare  aux  amputations  partielles  du  pied. — 
Ces  deux  bords  se  réunissent  à  l'extrémité  postérieure  du  pied  qui 
constitue  le  taloriy  éminence  arrondie  d'où  s'élève  le  relief  du  ten- 
don d'Achille,  et  se  terminent  en  avant  aux  articulations  niétatarso- 
phalangiennes. 

ARTICLE  I.  —  FACE  SUPÉRIEURE  OU  DORSALE. 

La  face  supérieure  {dos  du  pied^  région  pédieuse),  bombée  à 
son  origine,  s'aplatit  en  s'inclinant  en  dehors  vers  les  orteils;  on 
voit  s'y  dessiner  les  branches  de  X arcade  veineuse  dorsale  du  pied 
qdi  donne  naissance  par  ses  extrémités  aux  veines  saphènes  interne 
et  extenseurs.  Elle  est  sillonnée  parles  reliefs  tendineux  des  muscles 
externes  pendant  leur  contraction.  On  trouve  en  dehors  et  en 
arrière  une  saillie  due  à  la  contraction  du  muscle  pédieux,  saillie 
qu'il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  un  abcès  :  M.  Jarjavay  a  vu 
commettre  cette  erreur;  on  se  rappellera  qu'on  peut  produire  une 
faasse  fluctuation  en  exerçant  des  pressions  alternatives  avec  les 
doigts  sur  le  corps  charnu  du  muscle. 

Couches  anatomiques.  —  1°  LajE>e«w,  en  général  souple  et  exten- 
sible, devient  rugueuse  chez  ceux  qui  marchent  nu-pieds.  La  près- 
sîon  des  chaussures  y  développe  des  indurations  partielles  et  dou^ 
loureuses.  Le  durillon  est  un  simple  épaississement  deTépiderme; 
Vaigtwn  est  un  corps  à  large  base,  avec  plusieurs  feuillets  super- 
posés qui  adhèrent  à  la  peau  en  plusieurs  points;  mais  souvent  aussi 
il  dépend  de  la  formation  accidentelle  d'une  bourse  séreuse  devenue 
malade.  Parfois  il  s'en  développe  une  sur  le  premier  métatarsien, 
chez  ceux  qui  portent  des  sabots  ou  des  chaussures  lourdes.  Chez 
l'adulte,  la  peau  dorsale  se  couvre  de  quelques  poils. 

2*  La  doublure  des  téguments  se  compose  d'une  couche  cellule - 
fibreuse,  lâche  et  faiblemerït  unie  à  la  peau  ;  aussi  se  laissc-t-elle 
aisément  pénétrer  par  les  infiltrations  séreuses  et  purulentes.  Elle 
renferme  quelques  vésicules  adipeuses,  dont  l'exubérance  constitue 
le  pied  gras. 

La  veine  saphène  interne  naît  de  veinules  éparpillées  sur  le  gros 
orteil  et  sur  le  dos  du  pied,  où  elles  forment  une  arcade  transver- 
sale  qui  communique  en  dehors  avec  la  saphène  externe.  Celle-ci 
reçoit  les  radicules  qui  proviennent  du  bord  externe  du  pied  et  des 
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derniers  orteils.  —  Les  lymphatiques  sonl  nombreux  ;  îb  remoiH 
tenl  vers  la  jambe.  Il  est  facile  d'en  découvrir  sur  les  côtés  du  gros 
orteil  ;  c'est  là  d'ordinaire  qu'on  cherche  un  de  c«s  vaisseaux  pour 
injecter  ceux  du  membre  inférieur.  —  Les  derniers  flieta  des  nerft 
saphènes  se  distribuent,  ceux  de  Y  externe  aux  deux  derniers  or- 
teils  ;  ceux  de  Vinteme,  aux  autres.  Le  musculO'CtUané  s'y  ter- 
mine également. 

3*  V aponévrose  dorsale^  d'un  tissu  dense  et  fibreux,  née  du  ligor 
ment  annulaire  antérieur  du  tarse  et  des  latéraux^  s'épanouit  sur 
le  dos  du  pied,  entre  les  tendons  extenseurs  des  orteils,  et  s'insère 
en  dedans  et  en  dehors  au  premier  et  au  cinquième  métatarsieD 
jusqu'à  la  racine  du  gros  et  du  petit  orteil.  En  avant,  elle  se  perd 
sur  le  dos  des  orteils  ;  elle  se  confond  en  plusieurs  points  avec 
les  ligaments  ou  le  périoste.  Elle  se  dédouble  pour  recevoir  dans 
son  épaisseur  les  tendons  du  jambier  antérieur,  de  l'exlenseur  du 
gros  orteil,  de  l'extenseur  commun,  du  péronier  antérieur  et  des 
deux  péroniers  latéraux. 

&"*  Les  parties  sous-aponévrotiques  comprennent  deux  couehee 
séparées  par  l'aponévrose  moyenne. 

Couche  tendineuse  de  dedans  en  dehors.  —  Le  tendon  du/om- 
bier  postérieur  se  fixe  au  scapholde  et  au  premier  cunéifoniie; 
celui  du  jambier  antérieur,  au  premier  cunéiforme  ei  au  premier 
métacarpien.  —  U extenseur  du  gros  orteil  va  se  terminer  à  li 
première  et  à  la  deuxième  phalange. — Les  tendons  de  Vextetiseur 
comfHun,  forlitiés  par  ceux  des  lombricaux  et  des  interasseux, 
croisent  le  muscle  pédieux  et  se  comportent  pour  les  orteils  comme 
l'extenseur  commun  des  doigts.  —  Le  petit  péronier  ou  péronier 
antérieur  s'implante  sur  le  cinquièiiie  mélatarsien. —  Le  mayenoui 
court  péronier  latéral  se  fixe  en  arrière  du  précédent.—  Le  tendon 
du  jambier  antérieur  n'a  pas  de  coulisse  fibro-si/tioviale  ;  celui  de 
l'extenseur  du  gros  orteil  en  présente  une  dans  toute  l'étendue  du 
pied.  — -  La  bourse  synoviale  des  tendons  de  l'extenseur  commun, 
qui  remonte  au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  jusqu'à 
la  limite  inférieure  de  la  jambe,  descend  sur  le  pied  jusqu'à  la  par- 
tie moyenne  du  métatarse.  Au-dessous ,  ces  tendons  sonl  sim- 
plenienl  compris  chacun  entre  deux  feuillets  de  l'aponévrose, 
laquelle  n'est  pas  bifoliée  dans  leur  intervalle.  Il  en  est  de  même 
du  tendon  du  péronier  antérieur.  La  gahie  séreuse  de  celui  du  court 
péronier  latéral  cesse  à  3  centimètres  en  arrière  du  cinquième 
métatarsien  ;  celle  du  long  péronier  se  prolonge  dans  la  gaine 
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fibreuse  jusqu'au  point  où  le  tendon  se  réfléchit  sur  la  gouttière 
du  cubolde  (Jarjavay).  —  Il  résulte  de  là  que  la  plupart  de  ces 
muscles  sont  tenseurs  de  l'aponévrose,  et  qu'au  niveau  de  leurs 
gatnes  séreuses,  les  plaies  du  cou-de-pied  et  les  sections  des  ten- 
dons qui  sont  engainés  ne  seraient  pas  sans  danger.  Leur  inflam* 
mation  pourrait  amener  la  perte  des  mouvements  et  des  suppura- 
tions profondes.  Le  jambier  antérieur  se  trouve  favorablement  dis- 
posé pour  la  ténotomie,  ainsi  que  le  péronier  antérieur. 

50  Une  aponévrose  mince  [aponévrose  moyenne)  ^  insérée  a  la  face 
supérieure  du  oalcanéum,  recouvre  le  muscle  pédieux  ;  MM.  Lacroix 
et  Maslieurat  {Gaz.  méd.y  18A0,  p.  275)  ont  montré  qu'elle  enve* 
loppe  ses  tendons  et  se  perd  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  des 
orteils.  Son  existence  est  incontestable  :  il  est  certain  que  le  tissu 
cellulaire  qui  recouvre  les  vaisseaux  pédieux  est  disposé  en  une 
membrane  fibro-celluleuse  assez  forte,  qu'on  doit  couper  avant  d'ar- 
river sur  l'artère  dans  l'opération  de  la  ligature. 

La  seconde  couche  sous-aponévrotique  comprend  le  muscle  et  les 
vaisseaux  pédieux.  Le  ynnscle  pédieux  ou  petit  extenseur  des  or-- 
teils^  inséré  sur  le  calcanéum  et  le  ligament  annulaire,  se  dirige 
obliquement  en  dedans,  et  se  termine  par  quatre  faisceaux  qui  se 
fixent  à  des  tendons  dont  l'extrémité  s'attache  à  la  face  dorsale  des 
premières  phalanges,  en  dehors  de  l'extenseur  commun. 

Vartère  pédieuse,  continuation  <le  la  tihiale  antérieure,  par- 
fois sous-cutanée,  descend  d'ordinaire  sous  l'aponévrose  et  Texten- 
seur  commun,  au  côté  externe  de  l'extenseur  du  gros  orteil,  et  s'en- 
gage dans  le  premier  intervalle  métatarsien  pour  traverser  le  premier 
muscle  interosseux  et  gagner  la  plante  du  pied  où  elle  s'abouche 
avec  la  plantiiire.  Elle  se  termine  par  les  collatérales  du  gros  orteil. 
Au  niveau  du  scaphoïde,  elle  fournit  Y  artère  du  tarse  {\\j\  se  porte 
en  dehors  vers  le  muscle  pédieux  où  elle  se  consume,  en  s*anasto- 
mosant  avec  les  malléolaires.  Vartère  du  métatarse  décrit  une 
courbe  dont  la  convexité  produit  les  interosseuses  dorsales  qui  com- 
muniquent avec  les  perforantes^  et  sont  destinées  aux  quatre  der- 
niers orteils.  —  Un  découvre  la  pédieuse  par  une  incision  oblique 
du  milieu  du  cou -de-pied  au  premier  espace  métatarsien,  c'est-à- 
dire  suivant  une  ligne  qui  représente  exactement  son  trajet.  Elle 
est  entourée  de  deux  veines  pédieuses,  en  dedans  du  nerf  libial 
antérieur,  et  en  dehors  du  tendon  de  Tex tenseur  propre  du  gros 
orteil  :  il  sera  facile  de  se  servir  de  ce  tendon  comme  d'un  point  de 
repère,  en  faisant  contracter  le  muscle  ;  on  incisera  à  1  centimètre 
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en  dehors,  pour  éviter  d'ouvrir  sa  gatne.  Près  du  métatarse  le 
muscle  pédieux  croise  Tarière,  et  pourrait  ainsi  servir  de  point  de 
ralliement.  La  compression  peut  souvent  suGQre;  le  tronc  d'origine 
pourrait  être  comprimé  sur  le  tibia.  Guattani  a  observé  un  ané- 
vrysme  de  l'artère  pédieuse  à  la  suite  d'une  saignée  malheureuse. 

Le  nerf  tibial  antérieur  glisse  derrière  le  ligament  annulaire  en 
dehors  du  vaisseau,  et  se  termine  par  le  rameau  prof ond  interne 
du  dos  du  pied  qui  continue  la  direction  du  tronc  en  dehors  de  Tar- 
ière, et  par  le  rameau  profond  externe  qui  se  distribue  au  muscle 
pédieux  et  aux  interosseux  dorsaux.  Rappelons  qu'une  vive  cautéri- 
salion  de  ces  ramuscules  nerveux,  entre  les  deux  derniers  os  méta- 
tarsiens, a  réussi  contre  quelques  sciatiques  rebelles  (voy.  p.  673). 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  accompagnent  Tartère  et 
les  veines  pédieuses. 

Une  couche  de  tissu  cellulaire  entoure  les  vaisseaux  et  les  nerfs; 
elle  est  lamelleuse,  et  ne  renferme  un  peu  de  graisse  qu*autour  des 
vaisseaux  pédieux  et  sur  les  os  du  métatarse. 

6"  là  aponévrose  profonde ,  décrite  par  Gerdy ,  s'étale  sur  le 
métatarse  et  les  ?nuscles  interosseux. 

On  conçoit  maintenant  qu'il  puisse  exister  trois  espèces  d'abcès 
sous-aponévrotiques  sur  le  dos  du  pied. 

ARTICLE  II.  —  FACE  INFÉRIEURE  OU  PLANTAIRE. 

Cette  face  (plante  du  pied),  plus  prolongée  en  avant  que  la  face 
dorsale,  est  excavée  en  forme  de  voûte  surbaissée  au  talon.  Le  pied 
repose  sur  le  sol  par  son  bord  externe,  le  calcanéum  et  la  racine 
des  orteils  -,  son  bord  interne  se  relève  et  forme  une  arcade  par  où 
s'engagent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires  que  protège  cette 
disposition. 

Couches  anatomiques,  —  1°  La  peau  est  glabre,  dense  et  adhé- 
rente; au  talon,  c'est  la  plus  épaisse  du  corps.  Elle  est  le  siège  d'une 
transpiration  odorante,  plus  ou  moins  fétide,  dont  la  suppression 
peut  causer  de  graves  maladies.  La  sensibilité  cutanée  est  assez 
prononcée  sous  la  voûte  pour  qu'on  puisse  y  réveiller  par  le  cha- 
touillement Taclion  nerveuse  dans  l'asphyxie,  et  surtout  y  appli- 
quer avec  succès  des  sinapismes  dans  les  affections  cérébrales.  Cette 
sensibilité  disparaît  chez  ceux  qui  marchent  nu-pieds  ;  la  peau 
reste  sèche,  s'épaissit  et  devient  le  siège  d'indurations  ou  de  pro- 
ductions cornées  dont  la  pression  occasionne  des  douleurs  vives 
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et  souvent  des  suppurations  opiniâtres.  Les  abcès  plantaires  super* 
ficiels  se  distinguent  en  sous-cutcaiéseisouS'épidermiques,  comme 
a  la  main  :  les  mêmes  considérations  leur  sont  applicables.  —  Il 
existe  un  réseau  lymphatique  sous-épidermique  très  serré  qui  oc- 
cupe toute  la  région,  des  orteils  jusqu'au  talon,  ce  qui  rend  compte 
de  Faction  que  peuvent  avoir  les  frictions  médicamenteuses  que 
quelques  médecins  ont  Tbabitude  de  faire  pratiquer  dans  ce  point. 
La  plante  des  pieds  peut  être,  comme  la  pciume  des  mains,  le  siège 
de  squammes  syphilitiques. 

2*  Le  fascia  super ficialis  est  confondu  ici  avec  la  couche  cellulth 
graisseuse  sous-cutanée^  de  môme  qu'à  la  main  ;  c'est  un  assem- 
blage de  lamelles  fibro-celluleuses,  dirigées  de  l'aponévrose  à  la 
peau,  en  se  croisant  en  tout  sens,  de  manière  à  circonscrire  des 
cellules  où  s'accumulent  des  vésicules  adipeuses  ;  d'après  cette  dis- 
position, celles-ci,  ne  pouvant  s'aplatir,  donnent  une  grande  élasti- 
cité à  cette  couche  qui  représente  un  coussinet  propre  à  amortir  la 
force  des  pressions  prolongées  :  cette  organisation  est  des  plus  pro- 
noncées au  niveau  des  trois  piliers  de  la  voûte  plantaire. 

Quelques  filets  des  nerfs  musculo-cutané,  saphène  externe  et 
plantaire  animent  cette  couche.  L'artère  tibiale  postérieure  et  la 
péronière  postérieure  lui  fournisrentdcsramuscules.  On  y  voit  quel- 
ques branches  d'origine  des  deux  veines  saphênes.  Elles  ont  pour 
satellites  quelques  vaisseaux  lymphatiques.  J*ai  trouvé  plusieurs 
fois,  au  milieu  de  cette  face,  un  ganglion  lymphatique  que  j'ai  vu 
s'engorger  dans  certains  cas  de  maladie  scrofuleuse  ou  rhumatis* 
maie  du  pied.  —  La  texture  dense  et  serrée  de  cette  couche  en  rend 
les  inflammations  très  douloureuses  :  la  suppuration  qui  en  résulte 
perfore  souvent  le  derme  par  plusieurs  petites  ouvertures,  à  travers 
lesquelles  se  développent  des  abcès  sous-épidermiques  qui  ont  la 
forme  d'un  double  bouton  de  chemise.  Le  pus  pouvant  aussi  s'éten- 
dre profondément  s'il  vient  à  fuser  par  les  éraillements  de  l'aponé- 
vrose plantaire,  c^est  un  précepte  de  débrider  largement  et  de  bonne 
heure.  La  continuité  de  la  couche  cellulo-graisseuse  de  la  plante  et 
du  dos  du  pied  au  niveau  des  bords,  fait  comprendre  pourquoi  la 
face  dorsale  devient  le  siège  d'un  œdème  dans  les  phlegmons  plan^ 
taires. 

En  18S7,  M.  Lenoir  a  signalé  l'existence  de  irois  bourses  sé^ 
reuses,  l'une  sous  le  calcanéum,  et  les  deux  autres  sous  la  tête  du 
premier  et  du  cinquième  orteil.  A  la  suite  de  marches  forcées,*elles 
s*enflainment,  se  remplissent  de  sérosité  ou  de  pus;  de  li,  une  r 
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velle  variété  d'abcès,  qui  tendent  à  dégénérar  en  Qstules.  L*ii 
tion  est  d'en  oblitérer  la  cavité  ;  Tinjection  iodée  peut  réussir,  fli 
dite  des  exemples  de  ces  diverses  maladies  encore  peu  conDM 
(Joum.  des  cotm.  méd.^chiré,  juillet  18At).  —  Il  existe  une  qua- 
trième bourse  séreuse  en  dedans  de  la  tète  du  gros  orteil  ;  la  psa- 
sion  de  la  chaussure  en  provoque  le  développement  et  la  dégéné- 
rescence. J'ai  montré  {ibid.  et  Rev.  méd.^  18i2,  t.  Ili)  que  la 
maladie  passe  par  plusieurs  phases.  C'est  d'abord  un  épanchemeot 
de  sérosité  ou  de  sang*,  la  résorption  incomplète  laisse  la  tète  méta- 
tarsienne plus  volumineuse.  2*  degré  :  La  fatigue  ou  les  froisse- 
ments de  la  chaussure  produisent  l'explosion  d'une  inflammalkm; 
la  poche  se  transforme  en  un  kyste  suppuré*  8*  degré:  Ses  parois 
passent  a  un  état  d'induration  chronique,  ce  qui  constitue  la  tu- 
meur vulgairement  dite  oignon.  En  subissant  cette  érolutioD  mor- 
bide«  la  tumeur  reste  souvent  indolore;  on  sent  une  masse  dure  et 
compacte  qui  ne  contient  pas  de  liquide  et  qu'on  a  prise  pour  uae 
Jbypertrophie  de  la  tète  métatarsienne.  Je  connais  une  famille  oA 
cette  disposition  est  héréditaire. 

80  L'aponévrose  planiaire^  insérée  à  la  tubérosité  postérieure 
du  calcanéum^  se  divise  en  avant  en  trois  portions  ;  —  La  mgygfMlfi 
triangulaire,  forte  et  dense,  est  formée  de  fibres  nacrées  <|uî  vont 
en  divergeant,  et  laissent  entre  elles  des  interstices  remplis  de  vési« 
cules  adipeuses,  qui  font  communiquer  la  couche  superficielle  avec 
les  parties  profondes.  Analogue  à  l'aponévrose  palmaire  moyenne, 
elle  émet  des  fibres  qui  s'implantent  sur  la  face  profonde  du  dennt 
et  qu'on  voit,  épaissies  et  rétractées,  former  parfois  des  brides  qui 
retirent  la  peau  lorsqu'on  tend  fortement  les  orteils.  Ses  deux  bords 
se  recourbent  et  se  continuent  avec  les  aponévroses  latérales,  en 
donnant  lieu  à  deux  sillons  an téro -postérieurs  dont  le  fond  est 
comblé  par  une  masse  cellulo-adipeuse.  En  avant  du  métatarse, 
l'aponévrose  se  partage  en  cinq  languettes  réunies  par  des  fibres 
transversales  sous  lesquelles  passent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des 
orteils  et  les  tendons  de  leurs  muscles  fléchisseurs.  D'après  M.  Mas* 
lieurat  {Gaz.  méd.,  18Â0,  p.  275),  ces  languettes  ne  se  diviseot 
pas  simplement,  comme  on  l'a  dit,  pour  laisser  passer  le  fléchisseur 
commun  entre  leurs  fibres  :  les  unes  côtoient  le  tendon,  et  s'insè- 
rent au  ligament  métatarsien  et  à  la  phalange  ;  les  autres  continuent 
leur  direction  primitive,  et  concourent  a  former  l'enveloppe  tibreuse 
de  chaque  tendon.  —  Les  deux  parties  latérales  de  l'apouévrose 
revêtent  les  côtés  du  pied  ;  Yinteme ,  continue  en  arrière  avec  if 
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UgAfnenl  annulaire  et  en  dedans  avec  l'aponévrose  dofsale^'est  une 
xnembrane  mince^  presque  celluleuse,  qui  recouvre  les  muscles  du 
gros  orteil  et  vient  se  perdre  sur  la  tète  de  la  phalange.  Lés  al)càl 
profonds  de  la  plante  du  pied  s'ouvrent  préférablementde  ce  côté» 
i  cause  do  la  faiblesse  de  cette  lame.  Elle  adhère  à  la  peau  par 
quelques  brides  fibro-celluleuses.  —  h' ajwtiévrose  externe^  plus 
forte,  représente  un  faisceau  fibreux,  étendu  du  calcanéum  au  cin* 
quième  métatarsien  et  servant  de  point  d'appui  aux  muscles  du  petit 
orteil  qui  en  sont  recouverts.  Elle  se  confond  en  dehors  avec  l'apOf- 
névrose  dorsale  et  en  dedans  avec  la  moyenne,  et  devient  plus 
onince  sous  les  muscles  adducteur  et  court  fléchisseur  du  petit 
orteil.  —  Au  point  de  jonction  de  la  portion  moyenne  avec  les  laté- 
rales, s'élève  de  chaque  coté  une  cloison  Gbreuse  qui,  venant  se 
fixer,  l'une  au  premier  métatarsien,  et  l'autre  au  cinquième,  consti-» 
luent  trois  gaines  osiéo-fibreuses  qui  logent  les  muscles  des  régions 
plantaires  latérales,  en  leur  fournissant  des  points  d'insertion. 
A.  Cooper  et  Uupuylren  pensaient  que  la  rétraction  aponévrotique 
pouvait  ici,  conmie  à  la  main,  amener  la  flexion  permanente  des 
orteils:  mais  ces  organes  étant  des  agents  de  sustentation  et  non 
de  préhension,  cette  maladie  est  plus  rare  a  l'état  idiopathique 
(voy.  Main)  ;  toutefois  on  en  cite  des  cas  :  Bransby  Cooper  a  coupé 
une  bride  de  ce  geine:  Delpech  parle  d'un  pied  équin  qu'il  rapporte 
à  cette  rétraction.  Dans  le  pied  en  dessous,  il  pourrait  convenirde 
pratiquer  la  section  de  l'aponévrose  avant  d'attaquer  le  court  Aè* 
chisseur.  C'est  sur  la  portion  moyenne  que  parait  porter  plus  sou- 
vent la  rétraction  ;  elle  complique  parfois  celle  des  muscles  dans  le 
pied  bot  équin  et  dans  le  pied  bot  en  dessous  ;  j'en  ai  plusieurs  fois 
pratiqué  avec  succès  la  section  à  titre  d*opéralion  accessoire.  Voici 
comment  :  il  est  facile  de  sentir  que  c'est  la  partie  moyeime  qui 
est  la  plus  tendue  ;  toutefois  il  convient  de  faire  la  section  de 
l'aponévrose  avant  sa  bifurcation  atin  d'agir  sur  ses  trois  lames  :  on 
opérera  à  l'union  du  tiers  postérieur  du  pied  avec  le  tiers  moyen. 
Je  ponctionne  au  coté  interne,  en  glissant  un  ténotome  effilé  par- 
dessus l'aponévrose  rétractée  que  je  sectionne  en  redressant  la  lame 
qu'on  ramène  vers  la  peau. 

A*  Lespof'liessous'ajjonévrotiques  son t  réparties  dans  trois  gaines. 
La  gaine  interne  renferme  l'adducteur  et  le  court  fléchisseur  du 
gros  orteil,  séparés  par  une  lame  cellulo-Ubreuse,  et  les  rameaux  de 
Tartère  et  du  nerf  plantaires  internes.  —  h* adducteur  du  gros  or* 
ieil  s'étend  du  calcanéum  à  la  base  de  la  première  pbaJ^Qge  où  i\ 
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se  termine.  Le  court  fléchisseur^  inséré  sur  les  os  de  la  deuxième 
rangée  du  tarse^  se  partage  en  avant  en  deux  faisceaux,  dont  Tin- 
terne  s*unit  à  Tadducteur  et  Texlerne  à  Tabducteur  oblique.  — 
V artère  plantaire  interne  donne  une  branche  qui  traverse  l'aponé- 
vrose intermusculaire  et  prend  le  nom  de  collatérale  interne  do 
gros  orteil.  Deux  veines  l'accompagnent.  Le  nerf  plantaire  interne 
émet  des  rameaux  qui,  perçant  la  même  cloison,  vont  les  uns  se 
perdre  dans  les  deux  muscles  précités,  et  les  autres  donner  nais- 
sance au  nerf  collatéral  interne  plantaire  du  gros  orteil. 

La  gaîne  externe  comprend  V abducteur  du  petit  orteil^  étendu 
du  calcanéum  à  la  première  phalange,  et  le  court  fléchisseur  do 
même  orteil  qui ,  de  Textrémité  postérieure  du  cinquième  méta- 
tarsien, va  se  fixer  au  côté  externe  de  la  première  phalange.Ils  sont 
séparés  par  une  cloison  cellulo-fibreuse.  —  Le  tendon  réfléchi  du 
long  péronier  latéral  s'avance  obliquement  jusqu'au  preoiier  méta- 
tarsien. Une  gaine  synoviale  l'entoure  dans  son  trajet;  elle  se 
trouve  en  contact  avec  les  articulations  tarso-mctatarsiennes  qui 
communiquent  avec  celles  des  cunéiformes  ;  de  là,  plusieurs  corol- 
laires :  si  la  synoviale  du  long  péronier  contient  accidentellement 
du  pus,  il  pourra  rompre  la  faible  barrière  qui  le  sépare  de  ces 
articulations  ;  Ak  Maslieurat  cite  un  cas  où  cet  accident  amenait 
mort.  Sous  ce  rapport  encore  la  désarticulation  du  premier  méta- 
tarsien, qui  ouvre  cette  gaine ,  serait  plus  grave  que  l'amputation 
dans  la  continuité  de  cet  os  qui  la  laisse  intacte. 

La  gaîne  moyenne  renferme  trois  couches  superposées.  —  LLa 
couche  superficielle  se  compose  du  court  fléchisseur  commun  des 
orteils  qui,  implanté  sur  le  calcanéum  et  l'aponévrose  plantaire,  se 
divise  en  quatre  tendons  qu'on  voit  se  fixer  sur  les  côtés  de  li 
deuxième  phalange  des  quatre  derniers  orteils,  après  s'être  bifur- 
ques pour  le  passage  du  long  fléchisseur,  comme  a  la  main.  —  Cette 
couche  est  séparée  de  la  suivante  par  une  cloison  fibreuse  horizort- 
taie  {aponévrose plantaire  moyenne),  transversalement  étendue  de 
l'aponévrose  intermusculaire  externe  îi  l'interne. 

IL  La  couche  moyenne  renferme  le  tendon  du  long  fléchisseur 
propre  du  pouce  qui  est  appliqué  sur  l'aponévrose  intermusculaire 
interne,  que  sa  coulisse  fibreuse  accompagne  dans  toute  la  longueur 
du  calcanéum  et  qu'une  gaine  synoviale  lubrifie  dans  tout  ce  trajet 
jusqu'à  un  demi-pouce  de  l'articulation  métatarso^unéenne,  au 
niveau  de  laquelle  il  envoie  au  long  fléchisseur  commun  un  faisceau 
tendineux  de  renforcement.  Une  autre  gaine  séreuse  enveloppe  son 
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tendon  jusqu*à  son  insertion  sur  la  première  phalange  :  ainsi  quand 
on  ampute  dans  Tarticulation  métatarso-phalangienne,  on  laisse  en 
place  le  cul-de-sac  postérieur  de  la  gaine  ;  selon  M.  Masiieurat,  on 
Tenlèveraît  en  totalité  quand  on  résèque  la  tète  du  premier  méta- 
tarsien, opération  qui,  d*après  lui,  serait  pour  cela  préférable  i  la 
désarticulation  comme  exposant  moins  aux  fusées  purulentes.  Gela 
n*est  pas  tout-à-fait  exact:  Tanatomie  montre  que  la  gaine  se  pro- 
longe beaucoup  plus  haut,  et  conséquemment  elle  reste  ouverte 
dans  les  deux  cas.  —  On  trouve  encore  dans  la  couche  moyenne 
le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  qui  reçoit  Finsertion  des 
fibres  de  son  muscle  accessoire ,  et  se  subdivise  en  cinq  tendons 
qu'une  gaine  fibro^synoviale  enveloppe  jusqu'au  niveau  de  l'arU- 
culation  scapholdo-cunéenne  ;  le  muscle  accessoire,  qui,  fixé  au 
calcanéum,  se  partage  en  quatre  tendons  qu'on  voit  s*unir  i  ceux 
du  fléchisseur  commun  ;  les  lombricaux,  au  nombre  de  quatre, 
étendus  de  la  division  des  tendons  du  long  fléchisseur  commun  aux 
tendons  extenseurs  ;  enfin  les  vaisseaux  ei\cs  nerfs  plantaires  in-- 
ternes  accolés  à  l'aponévrose  intermusculaire  interne,  et  les  vais- 
seaux et  nerfs  plantaires  externes  qui  glissent  près  de  la  cloison 
întermusculaire  externe. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  plmitaires^  division  de  la  tibiale 
postérieure,  se  portent,  Y  interne  sur  le  côté  interne  dupied  oix  elle 
s'abouche  avec  la  première  collatérale;  V  externe  y  plus  volumineuse, 
vers  le  côté  externe  du  pied,  entre  le  court  fléchisseur  et  Facces- 
soire  du  long  fléchisseur,  jusqu'au  métatarse  où  elle  se  recourbe, 
perfore  l'aponévrose  profonde,  et  forme,  par  son  anasloimse  avec 
la,  féiieuse^  V arcade  plantaire  aua\o%ue  à  l'arcade  palmaire  pro- 
fonde. Cette  arcade  fournit:  en  haut,  les  perforantes  ({\i\  traversent 
les  espaces  interosseux  et  communiquent  avec  la  pédieuse;  en  ar- 
rière, les  artérioles  des  lombricaux  et  des  jointures  tarso-métatar* 
siennes;  en  avant,  les  troncs  des  collatérales  des  quatre  derniers 
orteils.  —  Les  nerfs  plantaires  terminent  le  nerf  tibial  :  Vinteme^ 
analogue  du  médian,  accompagne  l'artère,  et  fournit  les  nerfs  col" 
latéraux  des  quatre  premiers  orteils.  Vexteme^  analogue  du  cubi- 
tal, donne  ceux  du  dernier  orteil,  et  du  côté  externe  du  quatrième. 
—  Les  veines  sont  satellites  des  artères.  —  On  voit,  d'après  ceci, 
que  les  voies  de  circulation  dorsales  et  plantaires  communiquent 
largement  entre  elles  par  les  perforantes,  comme  a  la  main  :  si 
Tune  des  tibiales  était  ouverte,  et  qu'on  se  bornât  a  lier  le  bout 
supérieur,  le  sang  pourrait  encore  provenir  de  l'inférieur;  il  faut 
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I^  lier  tous  les  deux.  La  profondeur  des  plantaires,  les  souslrayaat 
h  i'applicalion  directe  d'une  ligature,  si  une  plaie  de  la  plante  du 
pied  se  complique  d'bcmorrliagie,  et  qu'on  ne  puisse  saisir  les  deux 
b(Nits  du  vaisseau,  on  conseille  de  lier  la  tibiale  postérieure  au- 
d^us  de  la  malléole.  Je  préférerais  essayer  d'abord  de  la  compri- 
met  en  même  temps  que  la  pédielise.  —  Les  lymphatiques  pr^* 
fonds  suivent  les  vaisseaux  sanguins. 

lU.  La  couche  supérieure  ou  profonde  est  séparée  de  la  moyenne 
par  une  lame  fibreuse  [aponévrose  plantaire  jjrofonde)^  qui  re* 
couvre  les  abducteurs  oblique  et  traiisverse  du  gros  orteil  et  les  deux 
interosseux  externes;  xme  bourse  séreuse  ^^ihtkhiiMfWotnevïi  %cediik% 
à  la  partie  moyenne  de  cette  lame  pour  faciliter  le  glMMfnent  d«f 
tendons  du  long  fléefaiaseur  commun.  Cette  eouche  renferme  Toft- 
ducteùr  oblique  du  gros  orteil  qui  se  fixe  à  l'os  sésamolde  externe, 
XMLucteur  transverse  qui  s'attache  au  bord  externe  de  la  léte  de 
)a  première  phalange,  et  les  interossefsx plantaires,  au  nombre  de 
trdis,  qu'on  regarde,  comme  adducteurs  des  orteils  par  rapporté 
l'i&xe  du  pied;  enfin  les  branches  (interosseuses plcnitaires)  qui  nais» 
aeot  de  la  convexité  de  l'arcade  plantaire  et  se  bifurquent  pour 
donner  lieu  aux  collatérales,  et  les  perforantes  qui  s'anastomoseiil 
avec  les  interosseuscs  dorsales.  La  branche  profonde  du  nerf  plan- 
taire externe  auit  Tarcade  artérielle,  et  se  divise  en  ranuiscules  qoi 
^consument  dans  les  muscles  précédents. 

# 

ARTICLE  III.— DU  SQUELETTE. 

hepiedy  comme  la  main,  est  composé  de  deux  parties  :  le  tarse 
et  le  métatarse  ou  avant-pied. 

A.  Le  tarse  correspond  au  carpe  ;  il  se  compose  de  sept  os 
groupés  sur  deux  rangées  :  l'une,  postérieure  ou  jambière,  com- 
prend le  calcanéum  et  l'astragale  ;  la  (îeuxième,  antérieure  ou  méta- 
tarsienne, renferme  de  dedans  en  dehors  le  scapholde,  les  troi? 
cunéiformes  et  le  cuboïde.  —  Première  rangée.  Le  calcanéum  « 
prolonge  en  arrière  el  forme  la  saillie  du  talon  ;  il  y  donne  attache 
au  tendon  d'Achille,  qui  est  son  extenseur;  cette  apophyse  figure 
la  branche  d'un  levier,  et,  dans  les  contractions  muscnlaires  vio- 
lentes, on  l'a  vue  se  briser  entre  ce  point  d'insertion  et  sa  jointure 
«l'astragale,  c'est-à-dire  entre  la  puissance  et  la  résistance.  8a  face 
inférieure  interne  est  excavée  en  forme  de  voûte  pour  loger  les  ten- 
dons, les  nerfs  et  les  vaisseaux  plantaires.  Si  cette  voussure  est 
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Cublfif  la  plante  du  pied  repose  sur  le  sol,  et  la  marche  devient 
difficile  à  cause  de  la  compression  des  parties  vasculaires  et  ner*- 
veuses.  Aussi  le  pied  plat  esl-il  un  motif  légal  d^exemption  du  ser- 
vice militaire.  —  U  astragale  nous  est  connu;  réuni  au  calcanéum, 
il  présente  une  surface  articulaire  de  niveau  dans  la  station  debout; 
mais  dans  l'extension  du  pied,  iç  calcanéum  le  dépasse  de  plusieurs 
UgDQS  :  aussi  la  demi-flexion  est-elle  la  position  la  plus  convenable 
pour  l'amputation  de  Chopart. 

^'iinion  dq  calcanéum  et  de  l'astragale  avec  lecubolde  et  le  scav 
pholde  foroie  V articulation  médio-tarsienne  dont  l'interligqe  eat 
légèrement  oblique,  en  sens  inverse  de  l'article  tarso-métatar^en. 
Nous  savons  qu'elle  est  le  sié^e  des  mouvements  d*adductioo  et 
d'abduction  du  pied;  nous  avons  dit  comment  les  luxations  primi*^ 
tives  de  l'astragale  s'opèrent  en  avant;  latéralement  elles  ne  sont 
qge  consécutives  à  une  fracture  des  malléoles.  L'opérateur  a  bflsoio 
de  coonaitre  exactement  les  rapports  de  cette  jointure.  U  se  rap- 
pellera qije  son  côté  interne  est  à  22  ou  2A  millimètres  (10  ou  11 
lignes)  au-devant  de  la  malléole  tibiale,  c'est-à-dire  au-dessous  dfi 
la  première  tubérosité  à  partir  du  tibia,  tubérosité  formée  par  te 
scapboide;  l'articulation  est  derrière  (Richerand).  Comme  le  npa* 
pholde  reçoit  h  tète  de  l'astragale  et  se  prolonge  vers  le  tibia,  le 
couteau,  pour  pénétrer,  doit  s'incliner  en  bas  et  en  deliors.  Au  mi- 
lieu, l'astragale,  dans  l'extension  du  pied,  forme  une  saillie  qui  ae 
prononce  beaucoup  dans  l'adduction  ;  elle  domine  l'articulation  qui, 
dans  ce  point,  s'incline  légèrement  en  arrière.  Enfin,  pour  le  cdté 
externe,  l'interligne  est  a  27  ou  31  millimètres  (12  ou  lA  lignes) 
au-devant  du  i>érQné,  c'est-à-dire  à  13  millimètres  (6  lignes)  eu 
arrière  (j'ai  trouvé  parfois  jusqu'à  20  et  22  millimètres)  de  la  tube* 
rosité  du  cinquième  métatarsien  (Lisfrauc),  ou  immédiatement  au->- 
devant  de  la  première  tubérosité  à  partir  de  la  malléole  externe, 
tubérosité  due  à  l'apopbyse  du  calcanéum.  En  dehors,  rint^rligoa 
articulaire  s'incline  en  avant  et  en  dedans.  La  marcbe  du  couteau 
4^vrf  donc  décrire  une  légère  courbe  à  convexité  antérieure. 

I4es  moyens  d'unimi  sont  très  forts.  Nous  diviserons  les  ligamenis 
w  deux  groupes,  suivant  qu'ils  partent  du  calcanéum  ou  de  Tastra'* 
g»le.  —  1*  Gnmpe  caicanéen  :  le  ligament  calcanéihseaphoîdien 
mpiri^ur  est  un  faisceau  dorsal  ;  il  est  moins  fort  que  le  ecUcanétk^ 
sc4»pho%dien  inférieur^  ligament  plantaire  très. puissant,  fibro-car- 
tilagineux,  composé  de  deux  faisceaux  que  vient  renforcer  le  tendoq 
4u  javabier  poslérieur  qui  va,  ra  lea  traversMt»  8*inaérer  mx 
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sième  cunéiforme.  Lisfranc  a  trouvé  ce  ligament  ossifié.  Le  cakor 
neo-cuboïdien  supérieur  est  une  bandelette  mince  ;  le  calcanéo- 
cuboïdien  interne  est  une  espèce  de  ligament  interosseux  qui,  inséré 
au  même  point  que  le  calcanéoscapholdien  supérieur,  représente 
avec  lui  la  figure  d*un  Y.  Ces  ligaments  sont  comme  la  clef  de  l'ar- 
ticulation ;  quand  ils  sont  coupés  /lans  la  méthode  de  Chopart,  les 
surfaces  articulaires  s'écartent  aisément.  Enfin  le  ccUcanétxuboldien 
plantaire  est  large  et  épais,  souvent  divisé  en  deux  faisceaux  dont 
le  superficiel  s'étend  parfois  jusqu'au  métatarse.  —  2*  I^e  gnmpe 
astragalien  comprend  le  ligament  astragalo-scaphoïdien^  faisceau 
dorsal  qui  s'irradie  jusqu'au  métatarse,  Vastragalo-cuboidien  et 
Vastragalo-cunéen  qui  complètent  les  ligaments  dorsaux.  —  H 
n'existe  pas  a  proprement  parler  de  ligaments  latéraux;  toutefois 
les  fibres  internes  des  ligaments  calcanéo-scaphoîdiens  et  le  tendon 
du  jambier  antérieur  représentent  un  ligament  interne;  et  les 
fibres  externes  des  ligaments  calcanéo-cuboldiens  et  les  tendons 
des  longs  et  courts  péroniers  latéraux  tiennent  lieu  d'un  ligament 
externe.  —  Les  ligaments  calcanéo-scaphoîdiens  constituent  avec 
leurs  os  d'insertion  une  fosse  profonde  où  est  reçue  la  tète  de  l'as- 
tragale. Lisfranc  réunissait  leurs  trois  faisceaux  sous  le  nom  de 
ligament  interosseux,  constituant  la  clef  de  l'articulation.  Il  l'atta- 
quait avec  la  pointe  du  couteau  sous  la  tète  de  l'astragale,  dès  qu'il 
avait  divisé  les  ligaments  dorsaux,  pour  pouvoir  achever  la  désarti- 
culation. 

La  luxation  du  calcanéum  sur  le  cubolde  est  très  rare,  à  cause  de 
la  résistance  des  ligaments.  Depuis  J.-L.  Petit,  toutefois,  B.  Bell, 
A.  Cooper  et  Rognetta  en  ont  cité  quelques  exemples;  en  général, 
la  tète  de  l'astragale  se  luxe  en  même  temps  que  le  calcanéum. 
C'est  là  au  reste  une  question  en  litige,  et  récemment  M.  Broca  a 
révoqué  en  doute  l'existence  des  luxations  médio-tarsiennes  admises 
par  J.-L.  Petit  et  A.  Cooper.  — La  structure  essentiellement  spon- 
gieuse du  calcanéum  l'expose  plus  aux  fractures  qu'aux  luxations. 
La  carie  de  cet  os  n'est  pas  rare,  non  plus  que  la  nécrose  que  j'ai 
vue  souvent  en  occuper  la  partie  centrale;  on  procède  alors  pour 
retirer  le  séquestre  comme  on  doit  le  faire  pour  l'extraction  des 
corps  étrangers  qui  s'y  logent  quelquefois  :  on  se  rappellera  que  la 
face  externe  de  Tos  est  en  rapport  dans  son  quart  postérieur  avec 
les  téguments  dont  elle  n'est  séparée  que  par  la  couche  cellulo-adi- 
peuse  sous-cutanée  ;  c'est  par  là  que  l'opérateur  devra  porter  ses 
instruments.  Les  fractures  du  calcanéum  ont  lieu  le  plus  souvent  par 
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écrasement  ;  H.  Malgaigne  a  appelé  l'attention  sur  ce  point  {Jmir. 
de  efâr. ,  18Â3)  :  elles  s'opèrent  à  la  suite  d'une  chute  de  haut  sur 
les  pieds  ;  les  deux  fragments  s'enfoncent  réciproquement  dans  le 
sens  vertical  ;  le  sunérieur  fait  une  saillie  en  dedans  sous  la  malléole 
ioteme;  la  crépitation  est  difficile  à  obtenir,  la  consolidation  très 
lente.  M.  Malgaigne  se  demande  s'il  convient  de  réduire  cette  frao- 
ture,  et  il  incline  vers  la  négative.  Mais  l'indication  est  ici  la  m£me 
que  partout  ailleurs,  et  les  dirticultés  à  la  remplir  ne  sauraient  la 
rendre  moins  impérieuse.  Réduire,  puis  maintenir  la  réduction  avec 
deux  attelles  latérales,  et  combattre  l'infiltration  sanguine  qui  com- 
plique toutes  les  fractures  par  écrasement  :  telle  est  la  méthode  à 
suivre. 

L'amputation  médio-tar sienne,  pratiquée  d'abord  en  1787  par 
Chopart  dont  elle  porte  le  nom,  et  réglée  par  Waltlier,  a,  sur  l'aro* 
putation  sus-malléolaire  et  sur  la  désarticulation  tibio-tarsieone, 
l'avantage  de  conserver  un  point  d'appui  naturel.  Cependant,  il  faut 
remarquer  que  les  tendons  extenseurs  ne  s'insèrent  pas  sur  lapr^ 
niière  rangée  du  tarse  qui  reste  en  place  :  le  jambier  antérieur  s'im- 
plante sur  le  premier  cunniforme,  le  jambier  postérieur  sur  le  sca- 
pholde  et  le  premier  cunéiforme,  le  long  péronier  latéral  sur  le  pre- 
mier métatarsien  etlecourtpéronier  sur  le  cinquième  métatarsien: 
aussi  j'ai  vu,  comme  Blandin,  que  souvent  le  talon  est  entraîné  en 
haut  et  en  arrière  par  l'action  des  gaslrocnémiens ,  que  les  exten- 
seurs ne  peuvent  plus  conlre-balancer;il  faut  favoriser  la  formation 
d'adhérences  solides  entre  ces  tendons  et  l'astragale,  en  laissant  à 
ceux-ci  une  longueur  suffisante  :  l'équilibre  de  ces  puissances  mo- 
trices est  essentiel  pour  la  station  et  la  marche.  En  cas  de  nécessité, 
on  pourrait  ensuite  couper  le  tendon  d'Achille,  comme  dans  le 
pied  bot. 

La  seconde  rangée  du  tarse  se  compose  de  cinq  os,  tous  placés 
sur  le  même  plan,  et  figurant  une  sorte  de  cdne,  à  sommet  tronqué 
externe,  occupé  par  un  seul  os  (cubolde),  et  à  base  interne  en  com- 
prenant deux  (scapholde,  premier  cunéiforme)  ;  réunie  à  la  pre- 
mière rangée,  elle  complète  le  tarse  qui  va  en  a'élargissant  vers 
l'avant-pied,  et  qui,  par  l'assemblage  de  ses  pièces,  constitue  une 
TOùte  prononcée  dans  le  sens  latéral.  Le  scapholde  offre  en  avant 
trois  facettes  qui  correspoodentaux  iroii  Èunéiformes,  et  en  dehors 
une  quatrième  qui  s'unit  au  cuboide.  —  Le  premier  cunéiforme  est 
le  plus  long;  le  deuxième  csi  lu  plus  court;  le  troisième  descend 
plus  bas  que  le  cuboide  ;  de  façon  qi^  f^|pkterlignc  articulaire  décrit 
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une  courbe  oblique  en  dehors  et  en  arrière,  en  sens  inverse  de  U 
jointure  médio-tarsienne  ;  il  présente  un  enfoncement  qui  loge  le 
deuxième  métatarsien  :  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  oublier  dans 
la  désarticulation  du  métatarse. — Trois  ligaments  dorsaux ^i  trois 
piantaires  vont  du  scaphoTde  à  chaque  cunéiforme  ;  un  li^ment 
dorsal  transverse  unh  ces  trois  derniers  os  entre  eux.  Enfin  deux  li- 
gaments, l'un  dorsaleiVeniire plantaire, se  portent  obliquement  do 
seapholde  au  cubolde,  et  de  celui-ci  au  troisième  cunéiforme.  — 
La  synoviale  qui  tapisse  l'articulation  du  seapholde  avec  les  troi§ 
cunéiformes,  pénètre  entre  les  deux  premiers  de  ces  os,  et  commu- 
nique avec  celle  de  la  jointure  tarso-métatarsienne.  Son  étendue 
et  ses  anfractuosités  ont  paru  à  Blandinun  motifsuffisant  pour  pré- 
férer toujours  la  désarticulation  médio- tarsienne  de  Chopart  i  celle 
du  métatarse  :  nonsreviendronssurceparallèle.  Ajoutons  quecesarti- 
oulationsont  parfois  présenté  des  ankyloses  par  soudure.  Les  auteur; 
rapportent  des  cas  d'ablation  partielle  des  os  du  tarse  pour  des 
caries  ou  des  fractures  comminutives  :  nous  en  avons  nous  même 
cité  un  cas  (Gaz.  Méd.  1887,  n«  3).  La  disposition  de  la  synoviale, 
qui  est  commune  aux  deux  rangées  du  tarse,  apporte  un  danger 
ineontestable.  Type  des  os  courts,  ces  cinq  os  sont  de  structure 
spongieuse,  avec  une  mince  écorce  compacte.  Ils  sont  exposés  aux 
fractures  par  écrasement.  La  carie  n'y  est  pas  rare.  On  ne  connaît 
pas  d'exemple  de  luxation  simultanée  dos  trois  cunéiformes  sur  le 
seapholde.  On  voit,  dans  quelques  luxations  partielles  du  méta- 
tarse, le  premier  métatarsien  entraîner  le  cunéiforme  qui  lui  cor- 
respond. M.  Nélaton  a  rencontré  une  luxation  isolée  du  premier 
cunéiforme. 

B.  Le  MÉTATARSE  représente,  comme  le  métacarpe,  une  sorte  de 
grillage,  formé  de  cinq  os  dont  la  longueur  va  en  diminuant  à  par- 
tir du  deuxième.  Le  premier  est  le  plus  court  et  le  plus  épais  ;  il 
répond  au  gros  orteil,  en  avant,  et  s'articule  avec  le  premier  cunéi- 
forme, en  arrière,  où  il  offre  un  petit  tubercule  pour  l'insertion  da 
long  péronier  latéral. —  Le  deuxième,  le  plus  long  de  tous,  est  en- 
clavé entre  les  trois  cunéiformes,  comme  dans  une  sorte  de  mor- 
taise, d'où  le  couteau  doit  le  dégager  dans  la  désarticulation. —  Le 
troisième  métatarsien  correspond  au  troisième  cunéiforme  ;  les 
deux  derniers  s'articulent  avec  le  cubolde  ;  le  cinquième  fait  en 
haut  et  en  dehors  une  saillie,  où  s'insère  le  moyen  péronier,  i 
18  millimètres  (6  lignes)  en  avant  de  l'articulation  médio-tarsiennc. 
—Les  métatarsiens  sont  unis  entre  eux,  en  haut,  par  six  lif/aments 
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traruwrtea  d<v)l  tnris  dorsmix  «l  Kvoi^plantmres;  en  bas,  par  le 
ligament  trmisvei'se  inférieur,  analo^^ue  à  cpIuî  du  métacarpe.— 
On  a  enlevé  avec  succès  le  premier  métalarsieii  seul,  en  laissant  en 
plac«  le  gros  orteil;  Barbier,  «In  Val-de-Gràce,  parait  avoir  exéoaté 
cette  opération  l'un  des  pi'emiers  en  1795,  dans  un  cas  de  luxation 
irréduclible.  Beanlils.  qui  a  publié  le  fait  en  1797,  dit  que  le  ma- 
lade fut  com)tlélement  (;uéri  en  &0  jours  :  Monm  avait  déjà  extirpé 
le  premier  métatarsien  (lour  une  carie.  J'en  ni  cité  deux  autres 
exemples  {Gaz.  Métl. ,  1837,  p.  3ô  et  7-22),  en  insistant  sur  l'utilité 
qu'il  y  a  à  conserver  le  gros  orteil  pour  fournir  au  bord  interne  du 
pied  un  point  d'appui  solide  dans  In  stntion.  A.  Bérard  croyait  que 
les  opérés  sont  peu  pènés  par  le  ronversemenl  du  pied,  et  que  ce 
doigt  ne  peut  servir  do  6up|H>rt,  n'élant  \Aas  soutenu  par  le  méta- 
tarsien: cette  opinion  est  loin  d'Clre  prouvée;  blandin  et  M.  Vcl- 
peau  donnent  des  préceptes  opposés. — M.  Boucbet  (de  Lyon)  a  pra- 
tiqué avec  succès  l'ubliilion  des  trois  derniers  métatarsiens,  et  des 
orteils  correspondants.  Les  besoins  de  In  pratique  ont  multiplié  ces 
opérations  et  l'anatomie  ebirurgicale  enseigne  (es  moyens  de  les 
varier  avec  avaiiLage.  On  se  rappellera  quel'arliculnlîon  tarso-mélt- 
tarsienne  est  munie  de  trois  si/noi^itttes  indépendantes  (une  pour 
le  premier  niétatursien  ,  une  autre  pour  le  deuxième  et  le  troisième, 
le  dernière  pour  le  quatrième  et  le  cinquième),  ce  qui  permet  d'eit- 
tirper  isolément  soit  le  premier  métalarsien,  soit  le  quatrième  et  le 
cinquième,  sans  ouvrir  les  deux  aulres  synoviales. 

L'inlH-ligne  de  i'artictilatioti  tarxo-métatarsieime  nous  est  déjà 
connu  :  on  trouve  son  ctHé  externe  dans  la  dépression  même  qoi 
surmonte  lu  léte  du  cinquième  métatarsien  où  s'insère  le  moyen 
péronier.  —  Son  côté  interne  déborde  ce  niveau  de  18  à  20  milli- 
mètres (8  à  9  lignes)  en  avaiil,  ce  qui  mesure  l'obliquité  de  l'inlor- 
ligne.  On  entre  dans  l'article  (lar  la  dépression  qui  existe  en  dedans 
et  en  arrière,  entre  la  saillie  du  premier  cunéiforme  et  la  tAte  du 
premier  métatarsien,  sous  l'insertion  même  du  jambier  antérieur 
qui  se  fixe  à  ces  deux  os,  et  enfin  à  27  ou  $0  millimètres  (12  ou 
ÎS  lignes)  en  avant  du  tubercule  du  acapliolde.  Pions  connaissons 
déjà  la  direction  tnfrtctueuse  du  reste  de  l'article.  Lisfranc  a  posé 
m  181  fi  les  régies  de  cette  opération  qui  s'est  vulgaiisée  depuis 
lors,  en  sesimptifiast.  VigiMM«a  170i,THmer  et  Percyen  1787, 
1  Itarrey  en  17U3,  l'uvaieiil  dejii  prati<]uèt',  sans  rinlriidnir.'  dnits  le 
'  domaine  commun.  Nnus  (u'asons  qu'on  doit,  toutes  les  fuis  qu'ellir 
k  est  applicable,  la  préiérer  à  l'amputation  de  Cliopart,  parce  que. 
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offrant  tout  autant  de  chances  de  réussite,  elle  a  de  plus  Tavantige 
de  rendre  la  station  et  la  marche  plus  faciles,  en  laissant  au  pied 
plus  de  longueur. 

Dans  ces  deux  méthodes  on  taille  un  lambeau  plantaire;  mais 
comme  il  lui  faut  des  dimensions  considérable»  pour  recouvrir  la 
plaie,  on  n'a  pas  toujours  assez  de  téguments  sains  pour  le  former 
à  la  plante  :  M.  Sédillot  a  cherché  à  éviter  cet  inconvénient  en  le 
faisant  plutôt  interne  qu'inférieur  ;  mais  cela  ne  diminue  pas  ses 
proportions,  et  il  est  rare  qu'une  maladie  qui  nécessite  l'amputa- 
tion respecte  les  parties  molles  dans  une  aussi  grande  étendue. 
Voici  un  procédé  particulier  qui  simplifie  l'opération  et  échappe  en 
partie  à  l'inconvénient  que  nous  signalons. 

Procédé  pour  Camputation  médio-iar sienne.  On  taille  deux 
lambeaux  latéraux  semi-lunaires,  par  une  double  incision  elliptique, 
qui  commence  en  avant  de  la  tète  astragalienne  pour  finir  dans  le 
point  diamétralement  opposé  sur  la  plante.  On  les  dissèque  jusqu'à 
l'interligne  articulaire  qui  doit  correspondre  à  leur  base  ;  on  désar- 
ticule ;  il  reste  une  plaie  ovalaire  dont  la  réunion  immédiate  donne 
une  cicatrice  linéaire,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  c'est-À-dire  pa- 
rallèle au  grand  diamètre  de  l'articulation.  —  Ce  procédé,  que  je 
dois  à  M.  Poulain,  ex-chirurgien-major  de  l'hôpital  militaire  de 
Lyon,  exige  moitié  moins  de  peau  que  ceux  jusqu'ici  connus:  il 
donne  un  beau  résultat  sur  le  cadavre,  et  je  me  propose  de  l'exécu- 
ter sur  le  vivant  à  la  première  occasion,  il  oifre  toutes  les  condi- 
tions voulues  pour  une  bonne  cicatrisation,  soit  par  la  disposition 
des  lambeaux  dont  la  réunion  s'opère  perpendiculairement  au  petit 
diamètre  de  la  plaie,  soit  par  la  direction  presque  verticale  de 
celle-ci  qui  permet  au  pus  de  s'écouler  librement  par  son  angle 
inférieur. 

Malgré  tous  les  perfectionnements  apportés  aux  désarticulations 
partielles  du  pied,  je  pense  qu'on  a  tort  de  les  préférer  à  l'amputa- 
tion proprement  dite,  lorsque  celle-ci  permet  de  conserver  plus 
d'étendue  à  Tavant-pied,  ce  qui  favorise  singulièrement  Texercice 
des  fonctions  du  membre.  Pour  mon  compte,  j'ai  plusieurs  fois  pra- 
tiqué avec  succès  l'amputation  dans  la  continuité  du  métatarse  i 
l'aide  d'un  trait  de  scie.  J*ai  eu  beaucoup  à  m'applaudir  de  ce  mode 
opératoire,  et  je  crois  qu'il  y  a  avantage  à  agir  ainsi  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible  en  raison  de  l'état  des  os  et  des  parties  molles. 

Les  rapports  articulaires  sont  maintenus  par  des  ligrtmerUs  ré- 
sistants.  Chaque  métatarsien  reçoit  un  ligament  dorsal  de  l'os 
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auquel  il  s*unit  :  ainsi  le  premier  n'en  a  qu'un,  le  deuxième  en  a 
Irois,  le  troisième  en  a  deux,  et  les  deux  derniers  n*en  ont  qu*uD, 
qui  vient  du  cubolde.  —  Les  ligaments  plantaires  sont  analogues  ; 
le  deuxième  doit  être  décrit  :  de  la  face  inférieure  du  premier  cu- 
néiforme, il  se  porte  obliquement  au  deuxième  métatarsien,  et,  se 
renforçant  par  un  faisceau  fibreux  émané  du  deuxième  cunéiforme, 
il  remonte  dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  cet  os  et  les  deux 
premiers  métatarsiens.  Il  faut  Tentamer  avec  la  pointe  du  couteau, 
après  avoir  sectionné  les  ligaments  dorsaux,  pour  pouvoir  terminer 
l'opération.  Lisfranc  l'appelait  la  c/e/e/e  f  articulation. 

La  force  et  le  nombre  des  liens  articulaires  rendent  les  luxations 
du  métatarse  sur  le  tarse  très  rares  :  Boyer  et  A.  Cooper  ne  les 
croyaient  guère  possibles;  mais  Dupuytren  et  Sanson,  Delortet 
Mazet  {Soc.  anat.,  1826  et  1837)  en  ont  cité  des  exemples;  en 
IBM,  A.  Bérard  en  connaissait  cinq  observations  :  j'ai  moi-même 
rencontré  en  18i2  une  luxation  incomplète.  Dans  deux  des  cas  pu- 
Uiés,  dont  un  est  dû  à  Robert  Smith,  le  premier  cunéiforme  s'était 
détaché  du  deuxième  et  du  scapholde,  entraîné  par  le  premier  mé- 
tatarsien {Gaz.  méd.y  18i0,  p.  hlh).  En  général,  le  métatarse  se 
déplace  en  arrière,  soit  dans  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  pointe 
du  pied  (Dupuytren,  R.  Smith),  soit  par  suite  d'une  pression  directe 
pendant  que  l'avant-pied  repose  sur  le  sol  (Mazet). 

Il  peut  être  utile  en  médecine  légale  de  se  rappeler  que  tous  les 
0$  du  tarse  se  développent  par  un  seul  point  d'ossification  (excepté 
le  calcanéum  qui  en  a  deux)  ;  le  premier  remonte  au  sixième  mois 
de  la  vie  fœtale;  celui  de  l'astragale  apparaît  vers  le  septième  mois; 
le  scapholde  et  le  premier  cunéiforme  commencent  à  s'ossifier  vers 
la  fin  de  la  première  année  ;  le  second  et  le  troisième  dans  la  qua- 
trième année  ;  ce  travail  n'est  complet  qu'à  l'ige  de  douze  à  quinze 
ans.  — Les  05  c/t/m^/a/arse  se  développent  tous  par  deux  points  d'os* 
sification  :  celui  du  corps  apparaît  au  troisième  mois  de  la  vie  fœtale, 
et  celui  de  l'épiphyse  dans  la  deuxième  année;  la  soudure,  qui  n'est 
complète  qu'à  dix-huit  ans,  se  fait  dans  le  premier  métatarsien  un 
an  plus  tôt  que  dans  les  quatre  autres.  —  Ces  notions  sont  utiles 
aussi  au  chirurgien  pour  les  désarticulations  partielles  du  pied  chez 
les  enfants  :  il  est  alors  inutile  de  suivre  exactement  toutes  les 
sinuosités  des  interlignes  articulaires,  la  substance  osseuse  étant 
sécable  au  couteau. 

Le  squelette  du  pied  subit,  dans  le  pied  bot,  diverses  altérations 
qui  veulent  être  examinées  avec  soin,  parce  qu'à  la  longue  elles 
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B'opposeht  &  la  cure  radicale  de  celte  diflbrtnîCé.  t  Gelte  maladiet 
(ditBIandin^  ne  me  parait  pas  avoir  été  suffisamment  étudiée,  et  ce* 
pendant  elle  mérite^  sous  tous  les  rapports,  d*ètre  prise  en  ooosi- 
xiération.  »  Or,  voici  ce  qu'on  trouve,  d'après  ScarpaiV.  Dural^Held, 
J.  Guérin,  etc.  :  —  l**  Dans  le  pied  équin,  l'astragale  est  plus  oa 
moins  déplacé  en  avant»  parfois  môme  luxé  ;  la  partie  articulaire  de 
sa  poulie  est  déformée  par  la  pression  de  la  mortaise  tibiale;  l'autre 
devient  rugueuse  et  inégale.  Les  os  du  tarse  et  da  métatarse  sont 
écartés  à  leur  face  dorsale;  les  ligaments  dorsaux  sont  allongés,  les 
plantaires  raccourcis  et  épaissis*  —  2""  Dans  le  vattis  ou  pied  bot 
en  dedans,  la  moitié  antérieure  et  le  bord  externe  de  la  poulie  astrt- 
galienne  ne  sont  plus  recouverts  par  la  mortaise;  l'astragale  oBire 
une  semi-luxation  en  dehors.  Le  cuboîde  abandonne  en  partie  toa 
articulation  calcanéenne  ;  le  scapholde  laisse  à  découvert  les  Iroii 
quarts  de  la  tète  astragalienne.  Le  cubolde,  le  scapholde  et  l'astfa- 
gale  sont  contournés  sur  leur  petit  axe  de  dehors  en  dedans.  Souvent, 
a  la  longuci  un  ligament  fibreux  s'étend  de  la  malléole  interne  au 
calcanéum.  Les  muscles  jambiers  sont  raccourcis.  Dana  un  cai| 
M.  y.  Duval  a  trouvé  une  ossification  par  engrenure  entre  lestrob 
cunéiformes  et  le  scapholde,  de  même  qu'entre  les  trois  premiers 
métatarsiens  et  le  cuboide  et  le  calcanéum.  Les  articulations  tibio- 
tarsienne  et  méialarso-phalangiennes  étaient  seules  mobiles.  — 
3*  Dans  le  valyus  ou  pied  bol  en  dehors,  le  scapholde  glisse  sur  le 
côté  externe  de  l'astragale,  qui  s'abaisse  de  façon  qu'une  partie  de 
la  tétc  devient  sous-cutanée.  Le  cubolde  abandonue  en  dedans  le 
calcanéum;  le  deuxième  cunéiforme  est  parfois  aplati.  —  h^  Dans 
le  talus  ou  pied  bol  antérieur,  variété  fort  rare,  la  mortaise  tibiale 
appuie  sur  le  col  de  l'astragale  et  sur  la  partie  antérieure  de  st 
poulie  dont  on  peut  sentir  plus  de  la  moitié  en  avant  du  tendoo 
d'Achille;  la  base  de  sustentation  réside  exclusivement  sur  le  ta- 
lon, etc.  Dans  un  cas,  Dcipech  trouvalejambier  antérieur,  lesdecu 
extenseurs  et  les  trois  péroniers  raccourcis  et  inextensibles  (Held, 
Thèses  de  Strasbourg).— ô»  Dans  la  stréphypopodie  de  M.  Y.  Duval 
ou  pied  bol  en-dessous,  cet  auteur  a  trouvé  une  sorte  de  luxation 
entre  la  première  et  la  deuxième  rangée  du  tarse  ;  et  M.  Stoltz  lU 
déplacement  de  Tastragale ,  du  scapholde  et  du  cuboide ,  et  uo 
chevauchement  des  autres  os  du  tarse  cl  du  métatarse.  Ce  n'est 
qu'une  variété  du  pied  équin  ,  et  non  une  espèce  particulière. 
—  On  voit  combien  le  mécanisme  du  pied  et  du  cou-de-pied  est 
altéré  dans  ces    diverses  déformations,  dont    l'analyse   anato- 
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La  chirurgie  retirera  d'utiles  lumières  des  recherches  nouvelles 
de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  sur  la  physiologie  pathologique  du 
jfità  dont  nous  allons  donner  un  résumé  général  (Électrisaiian 
localisée,  1855,  et  Archiv.de  médec.^  1866);  il  importe  au  prali 
cien  comme  au  physiologiste  d'étudier  la  série  des  mouvemtots 
articulaires  du  tarse  et  du  métatarse,  dont  la  connaissance  exacte 
peut  seule  donner  la  clef  du  mécanisme  de  la  plupart  des  pieds  bots 
et  autres  difformités  qui  dépendent  des  lésions  musculaires* 

Chacun  des  muscles  extenseurs  ou  fléchisseurs  produit  en  même 
temps  ou  Tadduction  ou  Tabduction  ^  et,  aucun  muscle  n'étendant 
ou  ne  fléchissant  directement  le  pied,  ces  mouvements  ne  peuvent 
être  obtenus  que  par  une  action  musculaire  combinée. 

Il  existe  seulement  pour  Textension  un  extenseur-adducteur  (le 
triceps  sural),  et  un  extenseur-abducteur  (le  long  péronier  latéral). 
lie  long  fléchisseur  du  gros  orteil  et  le  long  fléchisseur  commun  ne 
3ont  leurs  auxiliaires  pour  l'extension  du  pied  que  dans  une  faible 
mesure. 

Il  existe  pour  la  flexion  un  fléchisseur-adducteur  (le  jambier  an- 
térieur), et  un  fléchisseur-abducteur  (le  long  extenseur  des  orteils). 

L'action  du  triceps  sural  est  complexe  :  1^  il  étend  avec  force 
i'arriëre-pied  et  le  bord  externe  de  l'avant-pied  ;  2*  la  moitié  interne 
de  l'avant-pied  suit  ce  mouvement  d'extension,  mais  si  faiblement 
que  le  premier  métatarsien  cède  à  la  moindre  résistance  ;  3""  le  pied 
tourne  sur  Taxe  de  la  jambe  de  façon  que  la  pointe  se  porte  en  dedans 
et  le  talon  en  dehors,  et  en  même  temps  il  se  renverse  sur  son  bord 
externe;  A"*  pendant  l'extension  du  pied,  les  orteils  prennent  la 
forme  d'une  griffe:  les  premières  phalanges  s'élèvent,  et  la  dernière 
se  fléciiit.  —  Ainsi  le  triceps  sural  est  extenseur  adducteur  du  pied^ 
en  même  temps  qu'il  lui  imprime  un  mouvement  de  renversement 
sur  son  bord  externe. 

Un  muscle  est  à  la  fois  le  congénère  ou  l'auxiliaire  du  triceps 
pour  Tex tension,  et  son  antagoniste  pour  les  mouvements  latérauts 
c'est  le  long  péronier  latéral,  qui  neutralise  les  eflbrts  d'adduction  et 
le  renversement  en  dehors  que  détermine  le  triceps,  et  qui,  comhi" 
nant  son  action  avec  la  sienne,  étend  directement  le  pied,  en  cor^ 
rigeant  les  mouvements  vicieux  de  latéralité  que  ce  dernier  provo- 
que quand  il  agit  seul.  Voici  quelle  est  l'action  du  long  péronier 
latéral  :  l""  il  abaisse  le  bord  interne  de  l'avant-pied  avec  une  grande 
force  ;  2''  le  pied  exécute  un  mouvement  d'abduction  en  vertu  du* 
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quel  la  diagonale  de  la  plante  tourne  sur  la  jambe  en  dehors,  en 
même  temps  que  le  bord  externe  du  pied  s*élève  un  peu  et  que  la 
malléole  interne  devient  plus  saillante.  —  Il  en  résulte  une  sorte 
de  torsion  de  Tavant-pied  ou  d'enroulement,  qui  diminue  son  dit* 
mètre  transversal  et  creuse  la  face  plantaire. 

S'il  y  a  paralysie  ou  atrophie  de  Textenseur-adducteur  (triceps 
sural),rex  tenseur-abducteur  (long  péronier  latéral)  devenant  Tageot 
principal  de  l'extension  du  pied,  l'abaissement  que  la  force  tonique 
de  ce  dernier  muscle  imprime  au  premier  métatarsien,  au  premier 
cunéiforme  et  au  scapholde  sur  l'astragale,  tend  sans  cesse  à  s'exa- 
gérer et  à  augmenter  la  voussure  plantaire  :  le  pied  se  courbe  pro- 
gressivement dans  sa  moitié  interne,  puis  l'avant-pied  se  tord  sar 
l'arrière-pied.  —  Le  calcanéum  et  l'astragale,  loin  de  suivre  Tei- 
tension  de  Tavant-pied,  exécutent  graduellement  un  mouveoDent 
inverse  :  le  talon  n'étant  plus  retenu  par  le  tendon  d'Achille^ 
s'abaisse,  ce  qui  augmente  le  creux  du  pied,  dont  le  bord  interne 
s'incline;  le  calcanéum  enfin  prend  l'attitude  du  talus.  —  C'est  le 
pied  creux  du  long  péronier  latéral. 

L'inflexion  permanente  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied  place 
dans  un  état  de  raccourcissement  continu  certains  muscles  plan- 
taires (adducteur  du  gros  orteil,  court  fléchisseur  des  orteils),  ce 
qui  à  la  longue  amène  leur  rétraction  en  vertu  d'une  loi  bien  con- 
nue en  pathologie  musculaire.  Or  cette  rétraction  n'est  que  consé- 
cutive, ainsi  que  celle  de  l'aponévrose  plantaire;  et  c'est  à  tortque 
jusqu'à  présent  on  a  pris  l'eflet  pour  la  cause,  en  attribuant  le  pied 
bot  à  la  rétraction  de  ces  muscles  et  de  l'aponévrose. 

Il  ne  faut  pas  confondre  \epied  creux  du  long  péronier  latéral^ 
pied  creux  tordu  en  dehors,  avec  le  pied  creux  tordu  en  dedans, 
du  long  fléchisseur  des  orteils ^  ni  avec  \epied  creux  direct  caxïsik 
par  l'action  simultanée  de  ces  deux  muscles.  Ces  trois  pieds  creux, 
qui  s'ohservent  dans  le  talus,  se  forment  aussi  dans  Tôquinisme. 

L'atrophie  ou  la  paralysie  des  interosseux  produit  la  ffri/fe  du 
pied,  sans  augmenter  la  voussure  plantaire. 

Après  ces  effets  de  l'action  exagérée  du  long  péronier  latéral, 
voyons  les  effets  de  sa  paralysie  :  la  voûte  plantaire  diminue  et 
disparaît,  de  sorte  que,  le  pied  étant  posé  sur  le  sol,  son  bord  in- 
terne appuie  dans  toute  sa  longueur.  Dans  lastation  debout, le  pied 
a  la  même  attitude  que  dans  le  valgus  (il  semble  ne  reposer  que  sor 
le  bord  interne),  et  dans  l'extension  du  pied,  il  prend  rattitudé  Al 
varus(il  ne  porte  que  sur  le  bord  externe,  la  tête  du  prendr* 
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tatarsien  s'élant  un  peu  relevée);  dans  rabduetion,  le  premier 
métatarsien  n'appuie  pas  solidement  sur  le  sol.  Enfin  on  ne  peut  se 
tenir  en  équilibre  pendant  Télévation  de  la  pointe  du  pied.  En 
onéme  temps  que  la  voussure  de  la  plante  s'efface,  la  saillie  de  la 
malléole  inlerne  augmente,  et  Ton  voit  à  In  longue  se  former  un 
pied  plat  accidentel. 

M.  Duchenne  attribue  au  défaut  d'action  de  ce  muscle  certains 
cas  de  pied  plat  ccnigénital  (cette  difformité  peut  aussi  reconnaître 
d^autres  causes)  ;  ce  dernier  n'est  pas  douloureux  dans  l'enfance , 
il  le  devient  plus  tard  ;  selon  l'auteur,  le  long  péronier  latéral  fonc- 
tionne encore  dans  le  premier  cas,  et  peu  ou  pas  dans  le  dernier. 
Un  précieux  contrôle  de  cette  théorie  ressort  du  fait  suivant  : 
M.  Duchenne  a  vu  la  voûte  plantaire,  qui  avait  disparu  consécuti- 
vement a  la  paralysie  de  l'extenseur-abducteur,  revenir  et  se  refor- 
mer peu  à  peu  après  la  guérison  du  muscle. 

Entrons  maintenant  plus  avant  dans  celte  étude,  et  passons  a 
Tanalyse  des  mouvements  successifs  que  les  muscles  précités  provo-* 
quent  dans  les  différents  os  du  tarse  et  du  métatarse.  Nous  commen- 
cerons par  le  triceps  sural  :  —  le  premier  mouvement  se  passe  entre 
le  tibia  et  l'astragale,  le  pied  s'étend  en  masse  *,  son  bord  externe  est 
entraîné  avec  force,  l'interne  cède  à  une  faible  résistance  ;  le  cal-* 
canéum,  entraîné  dans  l'extension ,  est  suivi  par  le  cubolde  et  les 
deux  derniers  métatarsiens,  avec  autant  de  force  que  si  ces  os 
étaient  d'une  seule  pièce;  ce  que  fauteur  attribue  à  la  résistance 
du  ligament  plantaire  (calcanéo-cuboïdien  inférieur)  qui  empêche 
tout  mouvement  vertical  de  ces  os  entre  eux.  L'extension  de  Far- 
rière-pied  a  peu  d'action  sur  le  bord  interne  de  l'avant-pied  dont  les 
diverses  articulations  peuvent  jouer  entre  elles  verticalement.  — 
Le  second  effet  de  l'action  musculaire  porte  ainsi  sur  l'articulation 
calcanéo-astragalienne  :  il  en  résulte  l'adduction  du  pied  et  sa 
torsion  sur  son  bord  externe.  Delpech  avait  parfaitement  apprécié 
ce  mécanisme  ;  il  avait  vu  que  le  premier  effet  de  l'action  du  triceps 
était  de  produire  l'extension  du  pied,  et  le  second  sa  déviation  en 
dedans;  et,  comme  l'union  de  l'astragale  et  du  calcanéum  n'est  pas 
faite  pour  supporter  des  efforts  latéraux,  la  puissance  musculaire 
devient  d'autant  plus  efficace  que  la  rotation  est  plus  avancée. 
Le  pied,  dit  M.  Bouvier,  roule  alors  sur  l'astragale  comme  sur 
UQ  cylindre.  G'^t  dans  Tobliquilé  du  plan  des  facettes  articu- 
laîret  de  Tai)  «n^im  que  M.  Duchenne  trouve 
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l'explication  du  double  mouvement  de  ce  dernier  (adductioB  et 
rotation  en  dedans). 

Quant  au  lotig  péronier  latéral ,  voici  ce  que  M.  Duchenne  «- 
teigne  :  1<>  Sa  fonction  est  d'abaisser  le  bord  interne  de  TaTint- 
pied,  puis  de  maintenir,  comme  un  ligament  actif,  le  premier  mé- 
tatarsien solidement  fixé  en  bas,  pendant  que  le  triceps  produit 
puissamment Textension  dans  l'article  tibio-tarsien.  2»  Il  est  destioe 
i  agir  sur  l'articulation  calcanéo-astragalienne  en  sens  contraire 
du  triceps.  —  Pendant  qu'il  se  contracte,  on  voit  le  premier  mé- 
tatarsien s'abaisser,  se  porter  en  dehors,  et  entraîner  avec  lui  le 
premier  cunéiforme  et  le  scapholde.  Il  semble  d'abord  que  ces  os  se 
meuvent  en  masse;  mais  cet  abaissement  du  premier  métatarbieii 
est  réellement  le  résullat  d'une  série  de  petits  mouvements  succes- 
sifs qui  se  passent  dans  son  articulation  avec  le  prennier  cunéiforme, 
dans  celle  de  ce  dernier  avec  le  si'apholde,  et  dans  la  jointure  sci- 
pholdo-astragalienne  ;  ainsi  le  scapholde  et  le  premier  cunéiforme, 
eu  même  temps  qu'ils  s'abaissent,  sont  portés  en  dehors. —  De  ce 
mouvement  de  dedans  en  dehors  de  tous  les  os  du  bord  interne  de 
l'avant-pied,  il  résulte  une  diminution  de  la  largeur  de  la  plante  et 
une  augmentation  de  la  voussure  du  bord  interne.  —  La  coniractioB 
esl^clle  intense  et  prolongée?  L'avanl-pied  éprouve  un  mouvement 
de  torsion  qui  se  coinmufiique  au  deuxième  et  au  troisième  cuaéi- 
fbrme  et  même  aux  métatarsiens  :  les  cunéiformes  se  serrent  les 
uni  contre  les  autres  à  leur  face  plantaire,  et  tous  ces  os  semblent 
tourner  sur  le  culx>îde  qui  reste  iixé  au  calcanéum.  —  En  somme, 
il  fait  exécuter  a  l'articulation  sous-astragalienne  un  double  mou- 
vement de  rotation  sur  l'axe  de  la  jambe  ,  de  façon  que  le 
bord  externe  du  pied  est  plus  élevé  et  la  pointe  plus  tournée  eo 
dehors. 

On  comprend  combien  ces  recherches  pourront  éclairer  Télio- 
logie  et  la  thérapeutique  du  pied-bot  et  des  autres  difformités  du 
pied.  J'ai  appris  de  M.  Debout  que,  pour  seconder  rinHuence  delà 
faradisation,  M.  Duchenne  a  imaginé,  comme  pour  le  poignet,  des 
appareils  aussi  commodes  qu'ingénieux,  en  l'orme  de  guêtres  ou  de 
bas,  à  l'aide  desquels,  prenant  son  point  d'appui  jusqu'au-dessus 
des  condyles  fémoraux ,  si  l)esoin  est ,  il  rem|>lace  par  des  res- 
sorts ou  des  rubans  élastiques  ceux  des  muscles  qui  sont  atro- 
phiés ou  paralyses;  il  parait  avoir  fait  plusieurs  fois  l'application  de 
ce  mécanisme  avec  un  heureux  succès.  M.  Debout  qui  8*ea  est 


également  servi  ftvec  avhntago,  m'a  cilé  des  cas  où  il  a  vu,  grftcé 
à  cette  force  artificielle,  la  lonieité  revenir  peu  à  peu  et  avec  elle  la 
nutrition. 
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hnpied  se  termine,  comme  la  main,  par  cinq  appendices  mobileà/ 
((u*on  désigne  de  dedans  en  dehors  par  leur  ordre  numérique  ;  ce 
sont  les  orteils,  analogues  des  doigts;  M.  Diday  a  fait  sur  leur 
longueur,  sous  la  direction  de  Dupuytren,  des  recherches  qui  prou- 
vent que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  deuxième  orteil  est  le  plu!f 
long  ;  ils  vont  ensuite  en  diminuant  jusqu'au  dernier  ou  petit  orteil. 
Leur  face  dorsale  est  convexe,  avec  des  saillies  qui  correspondent 
aux  articulations  des  phalanges  ;  la  face /?/an^«tre  est  courbe,  ren- 
flée en  avant,  et  présente  des  plis  transversaux  articulaires  que  les 
chirurgiens  utilisent  pour  la  désarliculalion  du  pouce.  Les  facea 
lûiérales  sont  aplalies  par  la  pression  des  chaussures.  Leur  sommet 
est  garni  d'un  ongle  sur  lequel  nous  reviendrons,  et  leur  base  s'utiif 
au  métatarse  avec  cette  particularilé  que  le  coussinet  plantaire  dé 
Tavant-pied  se  prolonge  sous  les  orteils  et  permet,  dans  la  désarti* 
eulation  de  ces  derniers,  de  tailler  un  lambeau  plantaire  soffisant. 
Le  premier  ou  gros  orteil,  qui  représente  le  pouce,  n'est  pas  plus' 
mobile  que  les  autres  et  ne  leur  est  point  opposable  chez  Thomme,^ 
ce  (|ui  distingue  le  pied  ;  celte  opposabilité  fournit,  en  zoonomie, 
les  caractères  des  quadrumanes,  et  transforme  leur  pied  en  seconde 
main.  Les  orteils  servent  plus  à  la  progression  qu'a  la  station  ;  ils 
supportent  seuls  le  poids  du  corps  chez  les  digilijirades.  Ces  usages, 
oè  la  flexion  prédomine,  expliquent  potirquoi  ils  sont  d'ordinaire 
recourbés  en  bas,  disposition  qu'exagère  encore  la  pression  des 
chaussures  étroites.  Dans  renfunt,  ils  sont  presque  droits,  et  placés 
sur  un  même  plan.  Le  gros  orteil  en  garde  seul  la  direction,  mais 
souvent  il  s  incline  en  dehors,  et  laisse  saillante  la  tète  métatar- 
sienne que  froisse  alors  et  meurtrit  la  pression  des  souliers. 

Les  orteils  présentent  tant  d'analogies  avec  les  ^oigtâ.  dUA  ^e 
serait  tomber  dans  des  répétitions  que  de  Iç^  .< 
(voy.  Doigts).  Nous  insi>terous  surtout 
peuvent  offrir.  Le  nombre  dm 
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conserve  des  mains  qui  n*ont  que  à  et  même  3  doigts;  je  n'ai  pu 
rencontrer  celte  anomalie  au  pied.  Les  orteils  surnuméraires  sont 
aussi  plus  rares.  Us  sont  plus  courts,  et  tous,  sauf  le  premier,  sont 
moins  volumineux  que  les  doigts  ;  ils  sont  relativement  moins  dé- 
veloppés par  rapport  à  la  longueur  du  larse  et  du  métatarse.  Leur 
racine  est  plus  profonde,  et  leur  commissure  parait  plus  étendue; 
leur  angle  interdigilal  est  à  20  à  22  millimètres  (9  ou  10  lignes) 
de  l'articulation  métatarso-phalangienne.  Le  panaris  y  parait  plus 
rare  ;  mais  la  tourniole  et  Tonyxis  y  sont  plus  communs  :  dans  la 
marche  et  la  station,  la  pulpe  refoulée  par  le  sol  presse  Tonglede 
bas  en  haut,  et  l'orteil,  comprimé  latéralement,  rendant  Tongie 
plus  courbe,  fait  que  ses  bords  et  ses  angles  s'enfoncent  dans  les 
chairs  (ongle  incamé)  :  celles-ci  s'enflamment,  s'ulcèrent,  et  vé- 
gètent en  recouvrant  la  surface  unguéale.  Les  trois  indications 
fondamentales  sont  :  l""  de  déprimer  les  chairs  ;  2<'  de  relever  les 
bords  de  l'ongle;  S"*  de  diminuer  sa  convexité.  —J'ai,  pendant  plu- 
sieurs mois,  poursuivi  sur  moi-même  des  expériences  variées  sur 
les  ongles  :  j'ai  constaté  :  l""  que  leur  croissance  est  plus  lente  au 
pied  qu'à  la  main  ^  2*"  qu'elle  n'est  pas  également  active  sur  tous 
les  doigts,  et  que  le  gros  orteil  l'emporte  sur  les  autres  pour  la  ra- 
pidité ;  3*"  qu'elle  s'opère  par  la  propulsion  de  flbres  adjacentes  et 
parallèles  qui  divergent  à  peine  en  s'éloignant  de  la  matrice;  A**  qu'il 
faut  plus  de  cinq  mois  pour  que  l'ongle  du  gros  orteil  se  renouvelle 
en  entier  (1),  etc.  Quand  on  néglige  les  ongles,  ils  croissent  indélini- 
ment,  se  replient  sous  la  pulpe,  et  prennent  la  forme  recouibée  des 
griffes  des  animaux  carnassiers.  Sur  les  cadavres  de  vieillards,  on 
les  voit  souvent  envelopper  ainsi  une  grande  partie  de  l'orteil.  — 
La  compression  de  la  chaussure  occasionne  les  cors  ;  leur  partie 
fondamentale  est  une  production  cornée  ;  il  s'y  joint  une  hypertro- 

(1)  La  croissance  des  ongles  n'est  pas  au.ssi  rapide  aux  orieils  qu'ûiix  doigb; 
j*ai  constaté,  par  une  expérimentation  proiongôe,  que  dans  1  intervalle  de  deax 
mois  :  1"*  à  /a  main,  Pongle  du  médius  croissait  environ  de  2  lignes  3/U ,  celai 
du  pouce  de  2  lignes  2/3;  et  2"  au  pied^  Ton^'le  du  gros  orteil  de  1  ligne  1.2 
seatement;  ce  qui  ferait  par  an  environ  37  millimètres  (16  lignes  1/*J)  pour  le 
médius,  36  millimèires  (16  lignes)  pour  le  pouce,  et  20  milliuiùires  (9  lignes) 
seulement  pour  le  gros  orteil.  Ces  notions  sont  utiles  pour  le  pronosiic  et  le 
traitement  de  Tongle  incarné.  —  S'il  n'y  avait  aucune  usure,  et  que  la  crois- 
sance se  Ht  en  ligne  droite,  on  pourrait  calculer  qu'un  centenaire,  qui  ne  se 
couperait  jamais  les  ongles  ,  finirait  par  oiïrir  des  ongles  longs  de  3  mè.res 
838  millimètres  pour  le  médius,  de  3  mètres  613  millimètres  poar  le  pouce,  et 
de  2  mètres  30  millimètres  pour  le  gros  orteil 
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phie  de  la  couche  dermique  superficielle,  avec  ^w. 
répîderme.  On  conçoit  que  Texlirpation  soit  le  moyen  cumtir.'^^* 
Nous  avons  déjà  parlé  des  durillons  (voy.  p.  717). 

1*  La  peau  des  orteils  est  plus  mobile  et  moins  épaisse  à  la  face 
dorsale  qu'à  la  face  plantaire.  Souvent  au  niveau  de  l'angle  qui  cor- 
respond au  dos  de  la  première  articulation  phalangienne,  Tépi- 
derme  s'épaissit  et  donne  lieu  à  des  cors,  à  des  durillons.  A  ce  ni- 
veau, il  existe  parfois  uuç^bourse  séreuse  sur  les  deuxième,  troisième 
et  quatrième  orteils. — 2"  La  couche  sous-culanée  représente  le  tissu 
cellulaire  et  le  fascia  superficialis  confondus;  elle  est  plus  épaisse  i 
la  pulpe  où  elle  forme  une  saillie. —  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  colla- 
téraux rampent  dans  cette  couche.  —  S*  Vaponévrose  d'enve^ 
loppe  s'unit  aux  tendons  extenseurs  et  à  la  gaine  des  fléchisseurs. 
—  4"  Les  parties  sous-aponévrotiques  comprennent  une  mince 
couche  celluleuse  entre  les  phalanges  et  les  tendons  extenseurs,  et 
les  gaines  des  fléchisseurs,  dont  la  synoviale  forme  un  cuUde-sac 
au  niveau  des  télés  métatarsiennes  pour  se  réfléchir  sur  les  tendons» 
Nous  ferons  remarquer  qu'aux  orteils  les  gaines  séreuses  des  flé- 
chisseurs s'étendent  moins  loin  qu'aux  doigts,  et  comme  elles  s'ar- 
rêtent vers  l'article  métatarso-phalangien,  les  phlegmons  plan- 
taires'ne  se  propagent  pas  aussi  facilement  qu'à  la  main  dans  les 
panaris  du  pouce  et  du  petit  doigt  ;  les  amputations  des  orteils  sont 
aussi  moins  graves. 

Sous  le  rapport  des  muscles^  les  orteils  ofl^rent  quelques  parti- 
cularités :  ils  sont  pour  l'extension  mieux  pourvus  que  les  doigts; 
ils  possèdent  deux  extenseurs  communs;  le  petit  oiipédieux  n'en- 
voie pas  de  tendon  au  cinquième  orteil,  ni  le  grand  au  premier 
qui  a  le  sien  propre.  Les /om^'cat/o: se  joignent  aux  tendons  exten- 
seurs des  quatre  derniers,  et  concourent  à  former  leur  membrane 
fibreuse  dorsale.  En  résumé,  le  premier  et  le  deuxième  orteil  ont, 
comme  le  pouce  et  l'index,  deux  extenseurs;  le  troisième  et  le  qua- 
trième en  ont  un  de  plus  que  les  doigts  médius  et  annulaire  ;  le  seul 
petit  orteil,  moins  favorisé,  n'a  qu'un  seul  tendon  du  grand  exten- 
seur, auquel  se  joint  souvent  une  bandelette  du  péronier  antérieur, 
analogue  de  l'extenseur  propre  du  petit  doigt  (Blandin).  Ajoutons 
que  le  long  fléchisseur  est  plialangottien  ;  c'est  l'inverse  à  la  main. 
Le  gros  orteil  semble  mieux  partagé  qu«  le  pouce  ;  il  a  un  adduc- 
teur et  deux  aiducteurs  ;  les  muscles  latéraux  des  autres  orteils  sont 
disposés  comme  aux  doigts;  le  deuxième  est  analogue  du  médius. 
Selon  M.  Cruveilhier,  les  interosseux  dorsaux  sont  abducteurs  des 
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orleils  par  rapport  à  Taxe  du  pied  ;  les  interosseux  plantaires  soBi 
adducteurs.  M.  Duchenno  (de  lloulogne)  attribue  à  l'alropUie  ou  à  la 
paralysie  des  inlerosseux  la  diflbrmité  qu'il  nomme  la  yri^t  du 
fiied  et  qui  n'augmente  pas  la  voussure  plantaire  (vuy.  cauhie- 
pied,  p.  736). 

Nous  avons  dit  que  les  artères  et  les  veines  collatérales  S9  com- 
portent comme  aux  doigts.  Il  en  est  de  même  des  nerfs  :  let  dorsaux 
imanent  des  saphènes  et  des  musculo-cutanés  ;  les  plantaires  pro- 
viennent du  nerf  plantaire  int(*rne  qui,  analogue  du  médian,  auiino 
les  trois  premiers  orteils  et  le  côté  interne  du  quatrième;  et  du 
plantaire  externe  qui,  semblable  au  cubital,  sa  distribue  au  cin«- 
quième  et  au  bord  externe  du  (juatrième;  toutefois  l'innervaltoa  et 
^circulation  y  sont  moins  actives  qu'aux  doigts;  les  orleils  mhiI 
les  organes  les  plus  exposés  à  la  congélation  ;  ils  sont  le  siège  pri* 
9iitif  et  de  prédilection  de  la  gangrène^  scnile,  de  l'ergolisme  gan- 
greneux, etc. 

50  Le  squelette  des  orteils  se  compose,  ainsi  qu'aux  doigts,  de 
trois  phalanges  ;  le  premier,  comme  le  pouce,  n'en  a  que  deux.  El 
il  importe  au  médecin  légiste,  comme  au  chirurgien,  de  connaître 
leur  ostéogénie  :  toutes  les  phalanges  se  développent  par  deux  points 
d'ossiûcation  :  celui  du  corps  de  la  première  phalange  du  pouce 
apparaît  au  (50*  jour,  ceux  des  autres  orteils  du  2*  au  A*  mois;  il 
en  est  de  même  pour  les  phalanginos.  Ceux  des  phalangettes  se  for« 
ment  dès  le  àb*  jour.  Les  points  épiphysaires  commencent  a  la 
4«  année  pour  les  phalanges,  de  6  à  7  ans  pour  les  phalangines,  et 
de  6  à  6  ans  pour  les  phalangettes.  L'ossification  n'est  complète  qu'à 
\7  ou  18  ans.  —  Les  formes  et  les  articulations  des  orteils  sont  les 
mêmes  qu'aux  doigts.  D^^s  os  sésamoïdes  se  développent  également 
dans  les  ligaments  articulaires  inférieurs,  seulement  ils  sont  plus 
précoces  et  plus  volumineux,  sans  doute  par  suite  des  frottements 
plus  rudes  et  plus  fréquents  qu'y  exercent  les  fléchisseurs  sous  l'in- 
fluence du  poids  du  corps  (Ulandiii).  Les  phalanges  moyennes  sont 
moins  allongées  que  celles  qui  leur  correspondent  aux  doigts;  de 
là,  la  longueur  moindre  des  orteils.  Les  ohaianges  onguéales  sont 
très  petites,  hormis  celle  du  premier  orteil  (|ui  est  très  grosse;  elle 
devient  parfois  le  siège  d'une  exostose  qu'on  a  confondue  avec  une 
verrue,  une  onglade,  un  spina-vcnlosa;  on  a  mùme  sacritie  l'orteil  ; 
Dupuytren  le  conservait,  en  extirpant  la  tumeur  seule  |Mir  deux 
incisions  elliptiques.  A  l'exception  du  premier,  on  n'ampute  guère 
cas  organes  dans  leur  continuité;  on  ne  désarticule  mAme  ni  lié 
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troisièmes  ni  les  deuxièmes  phalanges  des  quatre  aiitres;  on  a 
regardé,  à  tort,  comme  prérérable  Tablalion  deTorteil  en  totalité. 
Le  premier  a  fait  seul  exception  ;  on  enlève  sa  phalangette,  comme 
au  pouce.  (Voy.  p.  744.) 

Les  articulations  phalangiennes  comprennent,  outre  la  synoviale^ 
deux  ligaments  latéraux  et  un  ligament  inférieur,  de  môme  qu'aux 
doigts  :  leur  peu  de  mouvements  et  leur  état  habituel  de  courbure 
les  rend  sujettes  à  Tankylose.  Cette  flexion  forcée  et  permanente 
peut  dépendre  de  la  rétraction  musculaire,  comme  Tavait  déjà  si- 
gnalé Boyer;  le  plus  souvent  elle  porte  sur  le  deuxième  que  sa 
longueur  exubérante  expose  à  dtre  repoussé  pur  la  chaussure. 
L'ongle,  appuyant  sur  le  sol,  est  alors  refoulé  dans  sa  matrice  à 
chaque  pas;  de  là,  des  douleurs  qui  empêchent  la  station  et  la  mar«- 
che.  Un  n*a  eu  souvent  pour  ressource  que  l'extirpation  de  l'organe 
en  totalité,  ou  son  amputation  partielle,  comme  le  faisait  Dupuy- 
tren.  J'ai  plusieurs  fois  rencontré  cette  flexion  permanente  des  or* 
teils;  je  l'attribue  surtout  à  la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs, 
et  l'amputation  doit  ici  ùtre  remplacée  par  la  ténotomie  :  je  l'ai  pra- 
tiquée avec  succès  sur  les  tendons  fléchisseurs  pour  le  deuxième  et 
le  troisième  orteil  ;  Syme  et  Dieflenbach  ont  agi  de  même  pour  le 
pouce.  Dans  la  rétraction  des  orteils  en  haut,  Dieflenbach  a  sec- 
tionné les  tendons  de  l'extenseur  commun  et  du  pédieux.  Le  pouce 
est  parfois  dévié  en  dehors,  tufitôt  au-dessus  et  tantôt  au-dessous  du 
deuxième  orteil  ;  je  l'ai  vu  dans  une  direction  tout  à  fait  transver«» 
sale,  ce  qui  gOne  b(*aucoup  la  marche.  La  thérapeutique  de  cette 
diflbrmitè  est  peu  avancée  ;  ce  que  nous  avons  dit  de  la  physiologie 
pathologique  des  doigts  pourra  fournir  d'utiles  lumières  (voyez 
p.dOl).  -  La  petitesse  des  orteils  les  soustrait  aux  fractures  indi* 
rectes  :  j'en  ai  pourtant  rencontré  un  exemple  sur  le  troisième,  à 
la  suite  d'un  coup  de  pied  contre  une  borne.  On  ne  connaît  guère 
d'observation  de  luxation  dçs  phalanges,  si  ce  n'est  au  pouce. 

L'articulation  métatarso-phalangienne  est  assujettie,  ainsi  qu'à 
la  main,  par  deux  ligaments  latéraux,  un  ligament  inférieur  et  une 
synoviale.  Les  tètes  métatarsiennes,  comprimées  latéralement, 
sont  arrondies,  convexes  et  plus  allongées  dans  le  sens  de  la 
flexion.  Un  auteur  a  dit  que  «  la  première  phalange  des  orteils 
se  fléchit  pres(|ue  exclusivement  en  arrière,  et  que  les  muscles 
appelés  extenseurs  sont  d»  purs  fléchisseurs  pour  elle.  »  Cette  as- 
sertion n'est  pas  tout  à  fait  exai'te;  chacun  pourra  se  convaincre, 
en  expérimentant  sur  soi-même,  que  la  flexion  plantaire  peuts'ap 
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■^T/TL*»»  oe  fangle  droit,  excepté  pour  le  gros  orteil;  seulement  ce 
mouvement  devient  moins  prononcé  par,  Tusage  des  chaussures 
étroites,  et  sous  l'influence  répétée  du  poids  du  corps  dans  la  mar- 
che. —  La  brièveté  des  orteils  et  la  force  de  leurs  movens  d*union 
expliquent  la  rareté  de  leurs  luxations,  on  n'a  guère  observé  que 
celle  du  gros  orteil  :  le  déplacement  a  lieu  en  haut.  La  plupart  des 
remarques  que  nous  avons  faites  sur  celui  du  pouce  s'appliquent 
également  ici  ;  on  pourra,  comme  nous,  constater  qu'un  grand  ob- 
stacle réside  dans  l'accrochemcnt  des  surfaces  osseuses-,  i'épiphyse 
de  la  phalange  fait  un  double  relief  qui  vient  arc-bouter  contre  le 
rebord  de  la  tête  phalangienne.  J'ai  vu  échouer  les  efforts  d'exten- 
sion les  plus  violents  :  le  mouvement  de  bascule  est  ici  bien  indi- 
qué; on  pourrait,  au  besoin,  couper  le  tendon  des   extenseurs* 

L'opérateur,  dans  les  amputations,  devra  laisser  la  plus  grande 
étendue  possible  des  orteils  :  ils  constituent  un  plan  antérieur  sur 
lequel,  pendant  la  marche,  porte  le  poids  du  corps  au  moment  où 
le  talon  se  détache  du  sol.  MM.  Weber,  dans  leurs  recherches  sur 
la  mécanique  des  mouvements,  en  ont  fait  ressortir  toute  l'impor- 
tance et  sont  portés  à  les  regarder  comme  un  quatrième  segment  du 
membre  inférieur.  Il  importe  donc,  dans  les  opérations,  de  les  mé- 
nager le  plus  possible,  surtout  les  orteils  internes. 

S'agit-il  de  les  désarticuler  ?  on  se  rappellera  que  l'ititerligne  ar- 
ticulaire décrit  une  légère  courbure,  à  convexité  antérieure,  der- 
rière la  commissure  ;  c'est  la  voie  que  doit  suivre  le  couteau  dnns  la 
désarticulation  complète.  On  ne  doit  toucher  aux  têtes  métatar- 
siennes, qu'autant  qu'elles  se  trouvent  elles-mêmes  altérées.  Toute- 
fois celle  du  premier  métatarsien  faisant,  après  l'ablation  du  gn»s 
orteil,  une  saillie  difforme  que  meurtrit  la  chaussure,  on  préfère, 
depuis  Ledran,  la  réséquer  partiellement.  On  peut  suivre  la  modi- 
fication de  Richerand  qui  lui  donfie  un  coup  de  scie  oblique.  Dupuy- 
tren  et  Heyfelder  n'ont  pas  vu  cette  amputation  partielle  entraîner 
le  renversement  du  pied. 


FIN. 
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